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II INTRODUCCION
Las indicaciones de la ecografia han aumentado en los ultimos
años, ayudando a un mejor estudio diagnóstico de la EIP. El perfecionamiento
de los aparatos y el desarrollo de las sondas de ultrasonidos (endosonografias),
ha hecho que se obtengan datos más fiables a través de una mejor resolución
de la imagen, y que estos se puedan aplicar cada vez más al estudio de las
distintas enfermedades en el campo de la Ginecologia.
La ultrasonograf la transvaginal (USTV) es una técnica de
diagnóstico por imagen muy utilizada para la valoración del aparato genital
interno y de los tejidos blandos adyacentes de la pelvis femenina, habiendose
demostrado su especifica utilidad en el estudio de las anomaflas endometriales,
gestaciones intra y extrauterinas, alteraciones anexiales, etc Su potencial papel
en pacientes con sospecha de enfermedad inflamatoria pélvica <E.l.P) no ha
sido todavia aclarado con precisión.
La sofisticación hoy en dia, gracias a la tecnologia existente para el
registro y analisis del espectro de frecuencia Doppler así como la codificación en
color de los flujos vasculares y una mejor información de las caracteristicas
funcionales del flujo, ha hecho que actualmente permita el estudio del flujo
sanguineo en cada región del cuerpo humano de forma no invasiva e inocua y
que despierte más interes en el campo de la médicina y, concretamente, se
estime como una gran ayuda en el diagnóstico de la E.l.P, debido a la
morfologia vascular anormal que caracteriza a las masas anexiales
constituyendo un factor diagnóstico muy importante al poder observar
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alteraciones que dan lugar a flujos caracteristicos detectados por tecn¡cas
Doppler.
El doppler pulsado bidimensional codificado y continuo, en color,
junto al mayor conocimiento de la fluxometria de los vasos, ha ayudado a
mejorar el diagnóstico de la E.l.P a través de esta técnica, favorecido por su
inocuidad.
Hemos realizado un estudio prospectivo para evaluar así la eficacia
de la ecografia abdominal y transvaginal en un grupo de pacientes con
sospecha clinica de E.l.P, confirmada por laparoscopia.
La promiscuidad y tolerancia social a la actividad sexual, el
incremento social y movilidad que conlíeva la industrialización, incorporaciones
de la mujer a la vida laboral no doméstica y disponibilidad de métodos
anticonceptivos más eficaces, ha hecho que las enfermedades de transmisión
sexual hayan experimentado un notable aumento,. en las mujeres con cuadros
ciertamente más graves, con más complicaciones y penosas secuelas.
Del estudio de las tradicionales vaginitis especificas (gonococicas y
sifilis) se ha pasado al estudio de otros origenes, como infestación por
protozoos, metazoos o virus que hasta hace poco tiempo no se había pensado
en ellos, como causantes de este tipo de afeciones a este nivel.
No solo tenemos que tener en cuenta la sintomatologia de la
paciente, sino que hay que buscar con detalle los signos clinicos, e investigar la
causa de la enfermedad.
El dolor pélvico en la E.l.P de tipo visceral abarca la cadena
ganglionar paracervical femenina y organos profundos de la pélvis,
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acompañandose muchas veces de endometriosis, adherencias y E.I.P,
contemplandose otras veces de un contenido pélvico sin patologia.
La creencia de que los abscesos tuboováricos no mejoran solo con
el tratamiento con antibioterapia y necesitan de tratamiento quirúrgico ha sido
objeto de estudio asociando la clindamicina y gentamicina en nuestras
pacientes, midiendo la respuesta al tratamiento por los datos clínicos y
analíticos, junto a la valoración ecográfica de las dimensiones del absceso,
comparando con otro grupo que recibió tratamiento combinado de cirugia
conservadora más antibioterapia.
Algunas causas patogénicas pueden deberse, tanto a procesos
infecciosos, como a alteraciones neurológicas, incluso inmunitarias.
Los factores psiquicos que puedan aparecer asociados a la E.l.P,
obligan en muchos casos que las pacientes sean tributarias de un tratamiento
multidisciplinario por parte del ginecologo, psiquiatra y psicologo.
BASES HIDRODINAMICAS Y FíSICAS DEL E. DOPPLER
El flujo sanguinéo alcanza su punto de observación optima cuando
discurre de forma paralela al haz de ultrasonido (onda sónica) comprobandose
mediante el codigo específico de color (1). El flujo en dirección hacia el
transductor está definido por el color rojo y en dirección opuesta por el azul.
Es importante que a la hora de hablar del Doppler y de los
resultados obtenidos en la E.I.P como método diagnóstico,se tengan unos
minimos conocimientos teóricos, en los que se basa el efecto Doppler, al
producirse un cambio de frecuencia de las ondas entre la posición de la fuente
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que procede de la onda y el observador,, variando la frecuencia al cambiar la
emisión del sonido entre el perceptor y la fuente emisora, evitando, en lo posible
la interpretación equivocada de los resultados obtenidos. La utilización del
Doppler, como cualquier tecnica, lleva asociada la existencia de errores que
tienen una base fisica, como son los factores de distorsión. Su comprensión
puede ayudarnos a un mejor diagnóstico.
El doppler color (DCC) permite apreciar con rapidez la dirección
del flujo, que añadido a la imagen en tiempo real, facilita la muestra del doppler
pulsado (DP), acortando el tiempo de estudio y el de exposición al doppler. Otra
ventaja del DCC, a través de los sistemas de flujo color, es que evita las
sombras y espacios libres, ayudando a la diferenciación de falsos ecos, y a
definir el flujo de color turbulento, diferenciando así las areas de circulación
anormales con flujos sanguineos desorganizados (aflujo anormal de sangre en
la luz de los vasos) y acortando el tiempo de observación , el llamado efecto
aliasing, reconociendo con mayor facilidad los flujos de alta velocidad. El
volumen de muestra en el D.P puede reducirse lo necesario hasta lograr así su
posicionamiento en el lugar adecuado por pequeño que sea el vaso y sin la
interferencia de los vasos adyacentes. A la hora de iniciar el registro Doppler se
ha de efectuar una imagen en tiempo real para comprobar el volumen de
muestra ‘y así asegurarse de que está en la situación correcta.
Las bases hidrodinámicas para valorar el flujo sanguineo se
iniciaron a partir de la fisica y la propagación de los ultrasonidos con las
mismas leyes fisicas que las ondas sónicas en base a una serie de parametros:
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1) Propagación de las ondas sónicas por el medio
A.- Por medio de las caracteristicas físicas de la onda (Figura.1)
4
Lon9úuo da onda
Figura. 1. Caracteristicas del movimiento vibratorio de una onda ultrasónica
a) Frecuencia (F): Número de ciclos de la onda por unidad de
tiempo. Su medición en hercios (Hz) 16.000 Hz o megahercios ( MHz)
10.000.000 Hz.
b) Longitud de onda (L): Distancia que separa dos puntos de la
onda sónica y en igual estado de vibración.
La frecuencia y la longitud de onda determina la velocidad de
propagación de la onda (y) V=L.F
B.- Caracteristica del médio
a) La propagación de la onda sónica depende de la velocidad
molecular, presión acústica, densidad energética e impedancia acústica
(resistencia del médio al paso del sonido). Z = D . V
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b) Reflexión o cambio de dirección de las ondas sonoras al
atravesar los medios con densidades e impedancias acústicas distintas
(interfase). Las ondas no reflejadas son transmitidas por el médio (Figura 2)
Figura. 2. Caracteristicas de reflexión y refracción
La reflexión depende de la diferencia de la impedancia acústica de
los tejidos, tamaño de la interfase y del ángulo de incidencia del haz ultrasónico.
c) Refracción o cambio de dirección en la propagación de una
onda sonora al atravesar medios con distinta impedancia acústica.
Ecuación Doppler
Es el cambio de frecuencia de la onda al reflejarse y ser
proporcional a la velocidad con que se desplaza la superficie reflectora, y su
angulo de incidencia con la superficie, pudiendo calcular así la velocidad con
que se mueve un objeto sobre el que se incide un haz ultrasónico. De esta forma
la velocidad detectada depende de forma inversa de la frecuencia de emisión,
registrandose mayores velocidades con los transductores de menor frecuencia.
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La aplicación del efecto Doppler al estudio del flujo sanguineo tiene
como objeto el estudio de los hematies que representan el objeto en
movimiento; así podemos calcular la velocidad de una sonda emisora y otra
receptora que recoja el haz ultrasónico dirigiendolo a un punto concreto con un
angulo de incidencia determinado.
Flujo sanguíneo Velocidad x Area
La medición de la velocidad sanguinea es compleja, ya que este
elemento no se comporta como un liquido del todo homogéneo al no ser un
reflector ideal. La dimensión de los hematies es menor en relación a la longitud
de onda de los ultrasonidos y así la reflexión de la onda se produce en todas las
direcciones. La concentración del volumen sanguineo no es uniforme, así la
velocidad de las particulas no es igual respecto la amplitudía dirección y el
sentido del haz ultrasónico.
El cristal piezoeléctrico emisor del haz de ultrasonidos actua de
forma ininterrumpida. Los ecos se reciben a través de un receptor o segundo
cristal. La frecuencia del haz reflejado y emitido sirve para medir la frecuencia
Doppler. No diferencia los ecos de las distintas estructuras del haz que
atraviesan los ultrasonidos.
Doppler Pulsado
Consta de un solo cristal emisor y receptor. La emisión se realiza a
manera de cortos pulsos que dan lugar al eco reflejado a través de tres tiempos
<transductor inactivo, transductor que actua como receptor y transductor que
emite ultrasonidos). La frecuencia de emisión se ve disminuida para que así la
velocidad detectable maxima sea mayor y se logre un aumento de la frecuencia
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de repetición de pulsos (F.R.P) y una mayor frecuencia de 20-40 K.Hz,
detectandose velocidades dos a cuatro veces superiores al Doppler pulsado.
El mayor problema es el elevado precio con el que se comercializa
Doppler pulsado codificado a color
Podemos apreciar el sentido del flujo a través del color y lograr así
posicionar el volumen de muestra. Tanto el Doppler pulsado como el continuo
van asociados a un sistema de ecocardiografia bidimensional en tiempo real fijo
(duplex) u oportunista, para que de esta forma los dos modos se puedan
visulizar a la vez a través del equipo (Figura3) (2).
ti Modo puisadQ (1 dstai es suufk
‘V Perf.Qd o de .~m~mon
—-Penodo de recepci%51y
Figura. 3. Diferencias físicas entre Doppler continuo (a) y el pulsado (b)
La hidrodinamia, permite el estudio del movimiento de los liquidos
y su relación con elementos solidos a través de la presión y velocidad (3): No
solo influye la dirección del flujo, sino las altas velocidades que presentan un
incremento del brillo o tonos más claros del rojo y azul. La velocidad permite el
estudio del movimiento y la presión sobre las fuerzas del movimiento. En el
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estudio del flujo, además de la velocidad y la presión, influyen la densidad
(masa por unidad de volumen) y la viscosidad o roce del liquido.
Así, mediante la viscosidad, se determina el movimiento, ya sea de
tipo laminar o turbulento a través del número de Reynolds, que relaciona la
velocidad (y), densidad, viscosidad y longitud (L) mediante la siguiente
ecuación (4):
Densidad x Volumen x Longitud
N ~ de Reynolds:
Viscosidad
“Re” o número de Reynolds se caracteriza por no ser constante,.
dependiendo del liquido que utilicemos, la geometria y la velocidad.
Al aumentar la viscosidad, el flujo se hace laminar, caracterizado
por presentar un movimiento suave y relativamente lento a nivel de los vasos
cuando el número “Re” es inferior a 2000. Al disminuir la viscosidad ésta se hace
turbulenta o potencial asociandose a turbulencias, y es entonces, cuando el
valor “Re” es superior a 5000 con caracteristicas regurgitantes a nivel del flujo
(5). En el flujo turbulento las distintas velocidades están definidas por un patrón
mosaico de color amarillo-verde en lugar del rojo-azul.
Tambien puede estár relacionado el tipo de flujo con la velocidad.
Así, cuando el movimiento es laminar, el perfil es parabólico y aplanado (Figura
4); cuando éste es turbulento, presenta deformaciones caracteristicas
patológicas (6).
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mr
Figura. 4. Flujo parabólico. La fricción de la corriente hemática sobre las
paredes del vaso provoca que las capas mas externas vayan perdiendo
velocidad y el flujo en tapón se vuelva parabólico.
El flujo o volumen minuto (7) es otra medida aplicada
velocidad, en la cual el flujo o volumen de liquido pasa por una sección
determinada en cada unidad de tiempo.
Si la velocidad del liquido fuese la misma (valor V) en todos los puntos del area
de paso (a) el caudal Q seria:
O=V.A
La velocidad varia de un punto a otro, sumandose las aportaciones
de cada pequeña parte del area multiplicada por la velocidad. Por medio del
análisis de la frecuencia en el tiempo real, es posible calcular una serie de
parametros. Así la velocidad média se determina por:
o
A
a la
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La velocidad maxima envolvente de un perfil laminar es doble que
la velocidad media (la maxima en un flujo turbulento es 1 ‘2 la media). El detector
de cruce fué uno de los primeros dispositivos utilizados, provocando variaciones
en la estimación, si la señal es débil en relación al indice de ruido.
Hoy en dia gracias a los modernos dispositivos, se utiliza la
transformación rapida de Fourier o también llamada chip Z , para lograr así
una correcta visualización en tiempo real de las variaciones Doppler y de los
cálculos de la velocidad maxima envolvente y de la velocidad media
instantanea.
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ANATOMíA Y FISIOLOGíA DE LA CIRCULACION UTERO-
SALPINGO-OVARICA
a) Circulación uterina: El útero está irrigado por las arterias
uterinas, las cervico-vaginales y ovaricas.La arteria uterina tiene su origen hacia
abajo, adentro y adelante a lo largo de la fascia superior del elevador del ano,
hasta llegar al borde inferior del ligamento ancho. Procede, a cada lado, de la
rama anterior de la arteria hipogastrica, arteria haca interna (8), que
dirigiendose hacia abajo y adelante, cruza el ureter a dos centimetros del utero
por delante, llegando al cuello uterino cerca del saco lateral de la vagina, en su
porción ascendente hacia el borde lateral del cuerpo uterino (9). Antes de llegar
al cueliola uterina dá dos ramas: una vesicovaginal, para la vejiga y vagina, y
otra cervicovaginal (tras cruzar el ureter en la confluencia del cayado de la
arteria uterina) que se dirige a la parte inferior del cuello y pared antero-lateral
de la vagina. Posteriormente a través del trayecto yuxtauterino llega al cuello a
través de seis ramas, y al cuerpo del utero penetrando en el miometrio hasta un
tercio de su espesor en un total de otras ocho. Estas ramas se bifurcan a su vez,
dando origen a las arterias arcuatas de 8 a 24.
Todas estas ramas se dividen en una anterior y posterior,
anastomosándose en la linea media con las ramas de la arteria uterina
contraiaterai.La arteria recurrente, que parte del fondo del utero, una vez
desdoblada la uterina a nivel del ligamento ancho, llega a la porción inferior del
ovario.
La arteria uterina presenta ramas profundas que abocan al tercio
medio del miométrio formando una red arterial constituida por las arterias
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arcuatas. Perpendicularmente, y hacia el endometrio, surgen las arterias
radiales perforando el miometrio, que junto a las arterias arcuatas a nivel de las
arterias basales dan nuevas ramas que penetran en el endometrio y constituyen
las arterias espirales irrigando los dos tercios superficiales, dando ramas para
el fundus uterino y trompa.
b) Circulación ovarica: Las arterias del ovario proceden de la
anastomosis de la arteria ovarica y arteria uterina.La arteria ovárica se origina
bilateraimente de la pared anterior de la aorta abdominal (segunda vertebra
lumbar) debajo de los vasos renales, entre las arterias renales y la arteria
mesentérica inferior (10), a través del psoas y, retroperitonealmente, por el
ligamento tuboovárico irriga al ovario. Las trompas a través de su rama
salpingiana o tubárica externa dan ramas a la porción superior del ovario.
La arteria ovárica desciende hacia abajo y afuera por la parte
inferior del ovario, anastomosándose con la uterina y dando lugar a nuevas
ramas ovaricas. La vena ovarica derecha desemboca a nivel de la cava y la
ovarica izquierda a nivel de la vena renal.
c) Circulación tubarica: Procede de los vasos <venasarterias y
arteriolas) que irrigan el mesosaipinx, abordando seguidamente a las capas
serosa, muscular y mucosa así como a las formaciones endocavitarias de la luz
de la trompa, tales como los cilios y el sistema de fimbrias.
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FISIONEUROANATOMIA GENITO-PELVICA
Las fibras nerviosas que inervan las visceras contienen nula o poca
mielina, con una velocidad lenta de conducción, inervandose por vias aferentes:
a delta de fino diametro y O primarias (11). Las vias aferentes a diferencia de las
somáticas no poseen terminaciones nerviosas especializadas con umbral alto,
que una vez estimuladas producen dolor. Los mensajes desde las
terminaciones nerviosas viscerales al sistema central no son específicos de los
estimulos dolorosos (noioceptivos). Hay que tener en cuenta que una fibra
nerviosa aferente, por si sola registra fenómenos, desde sensaciones y reflejos
dolorosos a estímulos nocivos dolorosos, definidos por la intensidad de
descarga nerviosa desde la periféria, siendo sometida así a modificaciones a
través de la médula espinal y el sistema nervioso central.
El dolor visceral verdadero como el dolor inicial de la torsión
ovarica, es el dolor profundo y difuso acompañado de otras respuestas reflejas
como nauseas.No se acompaña de hipersensibilidad dolorosa de la piel
(hiperalgesia cutánea ). El dolor referido tiene como origen un estimulo nocivo
de un organo interno a través de una región distinta más superficial; es
localizado y superficial. Las localizaciones reales de sensación dolorosa de
organos del aparato genital femenino pélvico, dependen de los segmentos
raquideos donde terminan sus aferentes viscerales. Las visceras a nivel de la
cavidad péivica reciben inervación aferente a través de los troncos nerviosos del
sistema autónomo.Las vias aferentes viscerales cruzan el tronco simpático a
nivel tóracolumbar y los que cursan con las fibras parasimpáticas a nivel dorsal-
sacro. Así, de esta forma, la inervación sensorial de un órgano pélvico, como
parte del aparato genital femenino, depende de su origen embrionario. Las
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gonadas derivan del surco urogenital. El utero, trompas de Falopio y porción
superior de la vagina de estructuras de los conductos de Muiler. Los genitales
externos y la porción inferior de la vagina de estructuras del saco urogenital. La
inervación de la mitad inferior de la pared del abdomen y cara anterior de la
vulva (clitoris y uretra) dependen de los nervios somáticos mixtos (sensoriales y
motores). Así los que nacen a nivel de las ramas ventrales del 1~ y 2~ segmento
lumbar raquideo (Ll-L2). Ramos dorsales que derivan de Li y L2 inervando la
porción inferior del dorso en la región que se percibe el dolor ginecologico
referido. El periné, ano y porción inferior de la vagina están inervados por las
ramas somáticas del nervio pudendo (82-S4).
Los estimulos viscerales dolorosos desde la porción superior de la
vagina, cuello, cuerpo uterino,porción interna de la trompa de Failopio,
ligamento ancho, porción superior de vejiga, ciego, apéndice y porción terminal
del intestino grueso discurren a lo largo del trayecto de los simpáticos
tóracolumbares, a través de los plexos vaginal, uterino e hipogástrico hacia el
nervio hipogástrico; y del plexo hipogástrico superior y cadena simpática lumbar
y torácica inferior (12).
- 20 -
CONCEPTO de EiP
Para abordar el diagnóstico de la enfermedad inflamatoria péivica
(EIP ) mediante la ecografia transvaginal, es realmente importante, tener un
amplio concepto de dicha enfermedad
Se entiende por (EiP) un proceso infeccioso (agudo o crónico)
dentro de la cavidad pélvica y la mayoría de las veces fuera del tuero.
Producida por vía ascendente en la mayoría de los casos y a nivel
del tracto genital femenino superior. Suele presentarse en mujeres no grávidas y
sexualmente activas. Abarcando desde infecciones puerperales, postabortivas,
postoperatórias, hasta infecciones crónicas como tuberculosis genital o
infecciones ascendentes por transmisión sexual o manipulación uterinas. De
transmisión sexual, es un proceso inflamatorio e infeccioso sistémico, agudo o
crónico. La incidencia ha ido aumentando en las ultimas décadas, con una
frecuencia de diez casos por mil mujeres al año en mujeres de 15-39 años (13)
y , sobre todo, en edades comprendidas entre 15-20 años. (14). En España la
incidencia es de 60.604 casos de E.i.P por año (20 por 1.000) en mujeres de 15 -
24 años (15).
No son cuadros clínicos distintos, sino diferentes fases evolutivas
de un mismo proceso infeccioso general. Las infecciones pélvicas pueden ser
secundarias a intervenciones quirúrgicas, parto o aborto (infección pélvica
postoperatoria, infección puerperal o infección postaborto). El origen de la
infección en vagina y vulva, ya que aquella es un excelente medio de cultivo al
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estar constantemente húmeda y caliente, hace que el tapón mucoso cervical
tenga gran importancia al actuar como barrera contra los gérmenes.
Es fácil comprender y entender los términos de vulvitis, vaginitis y
cervicitis como infecciones que permanecen localizadas en la vulva, vagina y
cervix.
El término de infección pélvica, incluye aquellas infecciones que
afectan a los genitales internos ( generalmente a la parte más alta del tracto
reproductivo ) y particularmente a las trompas de Failopio (salpingitis ),asociada
con o sin peritonitis.
Los gérmenes vía ascendente hacia la cavidad uterina:
(endometritis), trompas (salpingitis), así como el ovario ( oophoritis, absceso
péivico ) tejidos adyacentes (parametritis, pelvicelulitis), vasos (tromboflebitis
pélvica), canales linfáticos (peivilinfadenitis) y peritoneo (peritonitis) están muy
frecuentemente implicados siendo las causas muy diversas. TABLA 1.
EIP.: VíAS DE INFECCION
ASCENDENTE
- EXÓGENA
* E.T.S.
* YATRÓGENA
*PATOLÓGIcA
- ENDÓGENA
* CONTIGUIDAD
* VíA HEMATÓGENA
* VÍA LINFÁTICA
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inicialmente cualquiera de las manifestaciones de la EIP aparece
como un proceso agudo, pero si persiste ( porque se cura mal ) o si hay
reinfecciones se desarrolla un estadio crónico con su propia sintomatología,
hallazgos y complicaciones y es este estadio crónico, el que normalmente tiene
más incidencia clínica y el que más problemas plantea al ginecólogo.
El hecho de que muchas mujeres con afección polibacteriana, no
desarrollen un cuadro de E.P.i, posiblemente se deba, en cierta medida, al
efecto protector de las BARRERAS INMUNOLOGICAS defensivas.
Hay que pensar que el tracto genital tiene un sistema inmune
propio (16) que funciona independiente del sistema inmune sistémico. El
endocervix y el útero, contienen diferentes cantidades de tejido linfoide
distribuido difusamente en las regiones subepiteliales, ricas en células inmuno-
competentes, predominantemente del tipo de la ig. A.
Otro factor inmunológico especifico, radicado en las secreciones del
tracto genital, además de las inmunogiobulinas comentadas, es el
COMPLEMENTO.
Todos estos factores inmunológicos contribuyen, con mayor o
menor exito, a eliminar bacterias por mecanismos fisiológicos, que pudieran
entrar en forma intermitente en el tracto genital superior. (17). En la destrucción
tisular y oclusión tubarica en la E.l.P, no se conocen con certeza los mecanismos
que la producen. Parecen ser alteraciones inmunológicas inducidas por la
propia enfermedad, como responsables del daño tubarico, más que la propia
infección (18).Así , en las mujeres inmunodeprimidas, las defensas naturales del
organismo se ven alteradas, y ello es una consideración clinica digna de tenerse
en cuenta.
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Antes del advenimiento de los antibioticos el 85~/~ de la enfermedad
inflamatoria pelviana era una entidad clinica descorazonadora que no curaba
remitia expontaneamente con el reposo, aunque el riesgo de recidiva era muy
grande pues los microorganismos causales no brindaban inmunidad ulterior a la
paciente: la extensión de la inflamación era regida por las defensas viscerales
del huesped y por último los empeños del médico se veian limitados, en
terminos generales, al drenaje quirurgico de los abcesos pelvicos. Aspirar los
abscesos via transabdominal o transvaginal e inyección en la zona, de alcohol y
parafina.” (Little) 1925. La posibilidad de disponer de antibióticos modificó de
manera tajante el panorama. La aparición de la penicilina hizo curables los
abscesos tuboovaricos (muy frecuentes) producidos por peptoestreptococos. En
el año 1950 el estafilococo aureus, resistente a la penicilina G sódica, hizo que
se investigaran nuevas penicilinas y cefalosporinas. En 1960 el aborto séptico
por ciostridium y E. Coii provocó que los aminogiucosidos sustituyeran a la
estreptomicina. A principios dei 1970 se legalizó el aborto en Estados Unidos, al
igual que en otros paises europeos, reduciendo la incidencia de shock séptico,
pero no así la existencia de bacteroides fragilis en los abscesos péivicos.Se
utilizó el cioramfenicol, beta lactámicoséstos poco fiables, siendo sustituidos por
metronidazol, clindamicina y luego por cefoxitina. En 1980 la aparición de
Chiamydia y enterococos resistentes a los antibióticos, incluso nuevas
cefalosporinas hizo que las tetraciclinas (doxiciclina) se utilizaran en los casos
de E.i.P
Su eficacia contra los agentes productores del proceso inflamatorio,
hizo que los medicos considerasen falsa y equivocadamente que estaban a
punto de eliminar la enfermedad inflamatoria pelviana.
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Hoy en dia, con el uso de los antibioticos se busca, no solo curar el
proceso infeccioso, sino evitar una recidiva, que puede darse pese a la
aparición de nuevos antibióticos
Pronto los microorganismos patógenos tuvieron capacidad para
resistir a ciertos antibióticos y sumado a la creciente y cada vez más complicada
metodica de exploración en Ginecología (legrado, dilataciones del cervix,
histerosalpingografias, conización, etc.) al considerar incremento de
enfermedades venereas, a la liberación de medios contraconceptivos y al
progresivo aumento de los abortos criminales, entre otros factores. (Tabla II).
La realidad es muy distinta y las anexitis y sus complicaciones no
han desaparecido, incluso van aumentando paulatinamente, lo que hace que el
optimismo experimentado antaño, se torne sombrio.
Los procesos infecciosos del aparato genital, adquieren en la
actualidad un lugar destacado, dentro de la patología ginecológica diaria,
representando tambien una carga corporal y psíquica (Tabla III)
Necesitan tratamiento psiquiatrico farmacológico y psicológico con
psicoterapia e intervención especial por los profesionales diversos que tratan a
la mujer con cuadro de pelvialgia asociado a la E.l.P. Los substratos
histeriformes, fóbicos y de amplio fondo psiconeurótico, son terreno potenciador
de estas algias pelvianas. La combinación de metodos ginecologicos
psiquiatricos y psicologicos puede durar meses o años, utilizandose
antidepresivos y neurolépticos asociados, programas de condicionamiento
operatoño intra y extrahospitalaño cuando la laparoscopia así lo aconseja en la
E.i.P, biorretroalimentación y psicoterapia. La mujer no debe sentir que se la
abandona ante el dolor o pueda percibir que el médico o psicoiogo piensa que
todo es normal y que su problema es totalmente “subjetivo” o “psiquico” .Durante
- 25 -
la fase de la propia valoración del dolor pélvico por la paciente, los clinicos han
de valorar que los sintomas psicológicos constituyen un intento de reforzar un yo
vacilanteLo que conileva a una incapacidad, sufrimiento, perdida de empleo,
discordia, problemas relación en la pareja, problemas médicos, etc. En estas
mujeres con dolor péivico cronico en la E.i.P no es aconsejable realizar la
histerectomia si aportan laparoscopia normal, ya que pudieran presentar un
cuadro de colon irritable o uretral, así como trastornos psicógenos de varios
meses de duración asociados a dolor pelvico cronico por causas psicologicas o
emocionales y sin existencia de E.i.P, junto con graves secuelas que
comprometen su descendencia.
SECUELAS
La lesión inmunoinfiamatoria a nivel tubarico lleva consigo
problemas de algias pélvicas de caracter crónico, esterilidad y riesgo de
embarazo ectópico (19).Esto hace que las consecuencias económicas, sociales
tengan una gran importancia dentro de la E.i.P El venticinco por ciento de
mujeres diagnosticadas de E.i.P sufre complicaciones como:
- Esterilidad
- Embarazo ectopico
Dolor pélviano recurrente
Enfermedad recurrente
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Despues de un episodio de E.l.P una mujer tiene 7 veces más
posibilidades de presentar un embarazo ectópico que una mujer que no tuvo
E.l.P.
El diagnóstico en los primeros estadios es de vital importancia para
así prevenir las secuelas que, en muchos casos, conllevan a la esterilidad. La
frecuencia es mayor en jovenes de 25-35 años, así como el pronostico es mejor
en mujeres de menos de 20 años.
Las estrategias a seguir para evitar las secuelas en la EiP son las
siguientes:
1).- Asesoramiento y educación de las adolescentes
2).- Diagnóstico y tratamiento precoz en las ETS
3L- Utilización de métodos anticonceptivos de barrera.
La esterilidad es frecuente y proporcional al número de recidivas o
reintecciones.
Nosotros W estro n
1.- Tras un episodio de E.l.P 11-12 %. 21 %
2.- Tras dos episodios de E.l.P 25-34 ~ 45 %
3.- Tras tres episodios de El? 50-64 %. 67 %
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En general, el número de recidivas es del 23 %, algias péivicas
cronicas del 19 % y esterilidad dei 15 %.
Secuelas de esterilidad en la EIP
:
Cuadrado
Westron
Bernstine
5haro n
Wiidholm-Kaiiio
Fal k
25%
21 %
21 %
40 %
25 %
82 %
La causa principal está motivada por la obstrución de las trompas y
la existencia de adherencias. Quizá las molestias abdominales sean lo más
caracteristico del proceso. De todas formas la profilaxis es el mejor
tratamiento,junto al reposo, antibioticos y antiinflamatorios no esteroideos.
La oclusión tubárica y las adhesiones peritubáricas,son las causas
más importantes de infertilidad y embarazo ectópico,siendo la Chiamydia
trachomatis uno de los agentes más importantes en la E.i.P en este sentido.
Además conllevan unido un deteriod’o para la sociedad, representado por el
deficiente rendimiento en el puesto de trabajo o en el hogar.
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El diagnóstico del embarazo ectópico ha de ir apoyado en un test
de embarazo positivo y en la realización de una ecografia que evidencie la
existencia de embarazo extrauterino, pero la inflamación tubarica, en este ultimo
caso, puede confundir una gestación extrauterina precoz. Algunos autores han
descrito hallazgos sonográficos en los anejos, incluyendo masa anexial, saco
gestacional extraútero y líquido en el fondo del saco (20;21). Las masas
anexiales pueden tener apariencia de ultrasonidos muy variada: quistes sólidos
o mixtos, de difícil diagnóstico. Brown y Fily describieron la existencia de un
anillo anexial a manera de saco gestacional extrauterino, sin contenido fetal que
indica la existencia de embarazo ectópico, aunque puede ser confundido con un
abceso tuboovárico o quiste hemorrágico. La rotura de la trompa hace que se
acumule en su interior, a manera de colección hemática o hematosalpinx bien
delimitada.
Los factores de riesgo asociados en el embarazo extrauterino son
:
-Menos de siete dias de evolución
-Edad de las pacientes: menores de 28 años
-Nuliparas
-Esterilidad bajo tratamiento médico:
* Plastia tubarica
* Estimulación tubarica
* FiV
-Antecedentes personales de EiP
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-Endometriosis tubarica conocida
-Utilización de DiU
Más de la tecera parte de los pacientes con E.l.P. de la serie
ESCHENBACJ (22) presentaron dolor recurrente e hipersensibilidad de los
anexos.
El dolor visceral verdadero como el dolor inicial de la torsión
ovarica, es el dolor profundo y difuso acompañado de otras respuestas reflejas
como nauseasNo se acompaña de hipersensibilidad dolorosa de la piel
(hiperalgesia cutánea ). El dolor referido tiene como origen un estimulo nocivo
de un organo interno a través de una región distinta más superficial; es
localizado y superficial. Las localizaciones reales de sensación dolorosa de
organos del aparato genital femenino péivico, dependen de los segmentos
raquideos donde terminan sus aferentes viscerales
Las visceras a nivel de la cavidad pélvica reciben inervación
aferente a través de los troncos nerviosos del sistema autónomo.Las vias
aferentes viscerales cruzan el tronco simpático a nivel tóracolumbar y los que
cursan con las fibras parasimpáticas a nivel dorsal-sacro. Así, de esta forma, la
inervación sensorial de un órgano péivico, como parte del aparato genital
femenino, depende de su origen embrionario. Las gonadas derivan del surco
urogenital. El utero, trompas de Falopio y porción superior de la vagina de
estructuras de los conductos de Mulier. Los genitales externos y la porción
inferior de la vagina de estructuras del saco urogenital. La inervación de la mitad
inferior de la pared del abdomen y cara anterior de la vulva (clitoris y uretra)
dependen de los nervios somáticos mixtos (sensoriales y motores). Así los que
nacen a nivel de las ramas ventrales del 1~ y 2~ segmento lumbar raquideo (Li-
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L2). Ramos dorsales que derivan de Li y L2 inervando la porción inferior del
dorso en la región que se percibe el dolor ginecologico referido. El periné, ano y
porción inferior de la vagina están inervados por las ramas somáticas del nervio
pudendo (S2-S4).
Los estimulos viscerales dolorosos desde la porción superior de la
vagina, cuello, cuerpo uterinoporción interna de la trompa de Failopio,
ligamento ancho, porción superior de vejiga, ciego, apéndice y porción terminal
del intestino grueso discurren a lo largo del trayecto de los simpáticos
tóracolumbares, a través de los plexos vaginal, uterino e hipogástrico hacia el
nervio hipogástrico; y del plexo hipogástrico superior y cadena simpática lumbar
y torácica inferior (23).
Las mujeres presentan el 93-99 % intensidad suficiente pero no
como sintoma especifico que acompañe al cuadro de E.l.P, encontrandose con
idéntica frecuencia en casos de sospecha no confirmada por laparoscópia. En
el 1-7 % de los casos el dolor no es tan importante.
Los criterios mayores a valorar:
- Dolor en la mitad inferior del vientre con dolor por rebote a la
palpación en anexos: una masa en ellos, a la exploración bimanual o la
ausencia de estos ultimos signos.
- Dolor en zona anexial a la palpación abdominal.
- Dolor a la palpación y a la movilización del cuello uterino.
Este puede verse influenciado en cuanto a su intensidad: dolor sordo,
irradiado a hemiabdomen inferior, o pelvis, bilateral y de pocos dias de duración.
-31-
Otras veces es más intenso y mejor tolerado, con localización diferente e incluso
unilateral. (Tabla IV) Las molestias en el area hepatica pueden irradiarse al
hombro (omalgia), debido a las adherencias caracteristicas del sindrome de Fitz-
Hugh-Curtis (1-30 %) (24).
En nuestra casuistica cuando despues de terminada la terapeutica, el
dolor continuaba, como todas las pacientes habían disfrutado de un intervalo sin
síntomas, no se consideró que estas recidivas representasen persistencia.
Falk (1965) (25) comprobó que el mejor pronostico correspondió a
pacientes de menos de 20 años de edad, cuando el tratamiento se inició antes
de los 6 dias de haber comenzado los sintomas. Hubo buen pronostico a largo
plazo en pacientes que tenían una VSG relativamente normal, ninguna masa
anexial o solo una masa pequeña que se resolvió en 15 dias de tratamiento. Es
pues vital para el futuro de la paciente diagnosticar y tratar pronto el proceso.
Por su parte, HEDBERG y SPETZ (1958) (26) observaron que el 80% de sus
pacientes no tenían dolor persistente, ni recurrente 4 años después del
tratamiento, cifra muy similar (83%) a la de FALK. Hubo salpingitis recurrente en
el 18% de los pacientes de FALK y en un 12% de la serie de HEDBERG y
SPETZ, cifras similares a la señalada por WIDHOLM y KALLiO del 19% antes de
la era antibiotica.
Es dificil reconciliar las diversas valoraciones que se han dado del
peligro de infertilidad después de una salpingitis en las diferentes series
publicadas, debido a las diferencias de tratamiento, criterios de severidad de la
enfermedad, duración de la vigilancia y necesidad de excluir de tales
valoraciones pacientes que son voluntariamente o involuntariamente estériles.
Las diferentes tasas de fertilidad tras E.l.P., oscilan desde el 25% de WIDHOLM
y KALLIO al 820/o de FALK (1965) (25)
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Respecto a las alteraciones histerosalpingograficas, digamos que
FALK encontró que un 87% tenían al menos una trompa permeable, pero en las
pacientes que habian tenido masas anexiales, se encontró un 33% de
anomalías tubaricas. El porcentaje de embarazos ectópicos despues de una
salpingitis se estima entre el 0,5-1% según las diferentes series.
En definitiva, tanto para el tratamiento adecuado, como para la
prevención de secuelas conviene diagnosticar la E.l.P. de forma precoz y por
tanto es de vital importancia disponer de un medio diagnostico que pueda
detectar el proceso prontamente.
ETIOLOGíA Y PATOGENIA de la E.i.P.
La gonorrea y el resto de enfermedades de transmisión sexual, han
ayudado a la extensión geográfica de la E.l.P. por todos los paises. De ahí que
las Chlamydias, Mycoplasma y Gonorrea sean agentes necesarios de aislar
desde el mismo momento en que se presentan los primeros síntomas, para así
lograr un tratamiento rápido y eficaz. (Tabla y). En la EiP podemos encontrar
una polimorfa presencia de agentes etiologicos hetereogéneos y patógenos,
muy variados entre si:
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1) Vaginosis bacteriana.
Tradicionalmente se han atribuido al gonococo el 60-70% de las
E.i.P. (27) siguiendole en frecuencia lo que podriamos llamar infección
polimicrobiana (Bajo 1960) (26) y de la que probablemente el gonococo sea el
primer iniciador (29) . Igualmente (LEDGER (30) comprobó que las úlceras
pelvianas contienen germenes múltiples, hasta 12 especies diferentes en un
solo abceso.
En una paciente típica, podrían encontrarse 5 especies diferentes
incluyendo tres germenes anaerobios y tres aerobios. Como refiere GORBACH,
(31 ;32) en el exudado procedente de las trompas y el espacio de Douglas se
compueba la presencia, además de gonococos, micopiasmas y ciamidias, de
una flora mixta polimicrobiana en la que predominarían los germenes
anaerobios.
En trabajos realizados por CHOW (33,34), la bacteriología encontrada
en 81 cultivos de trompas y Douglas fue: especies de bacteroides (38,3%)
enterobacterias (25,9%), cocos anaerobios (23,5%), estreptococos (16%),
2) Ciamydias.
3) Gonococos.
4) Mycopiasmas.
5) Herpes-Virus.
6) Estreptococos, estafilococos, colibacilos, anaerobios, etc.
7) Resto de enfermedades de transmisión sexual.
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enterococos (6,2%), micropiasmas (4,96%), corynebacterias anaerobias (4,9%),
estafilococos (2,5%), gonococos (1,2%) y esteril (28,4%). Es interesante
destacar la proporción de cultivos esteriles que oscila en los distintos trabajos
dei 8 al 80% y que Bajo y Cois (35:36) demostraron se debe a distintas causas,
que llevan a no identificar germenes que evidentemente existen:
1~. Los germenes anaerobios solo se descubren cuando se utilizan
metodos selectivos para su investigación, con especial cuidado en la obtención
y transporte de la muestra.
2~. Los micoplasmas y las clamidias, sólo se pueden demostrar con
medios de cultivos especiales que se emplean como procedimientos de rutina.
39• El espectro bacteriológico intraabdominai va variando y
disminuyendo a lo largo de la gestación. constituyendo lo que se ha dado en
llamar SíNDROME ANAEROBIO PROGRESIVO (36) que explicaría la patogenia
de estas infecciones
La infección genital empezaría siendo polimicrobiana con participación en
primer lugar de germenes aerobios que irian consumiendo oxigeno, bajando el
potencial de oxido-reducción y pasando por un proceso de autoeliminación. A
medida que disminuye el oxigeno, se va creando las condiciones necesarias
para la proliferación de los germenes anaerobios, que entrarían en una segunda
fase, en la que el proceso se va circunscribiendo a zonas cerradas, dando lugar
a abcesos pelvicos.
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III OBJETIVOS
1~ Tipificar la importancia de las técnicas de Ecografia pélvica y
transvaginai para obtener imagenes de los distintos cuadros de la EiP. Se
intenta con la ecografia transvaginai, identificar imagenes que no
podriamos definir a través del transductor abdominal:
a) Salpingitis aguda
b) Hidrosaipinx
c) Absceso tuboovárico
d) Absceso pélvico
Contemplamos la posibilidad de utilizar otros métodos para el
diagnóstico de este tipo de procesos:
La laparoscópia, que a diferencia de la Ecografia, conileva una
mayor agresividad técnica y un sobreañadido riesgo quirúrgico y anestésico
general. Esta tecnologia; al ser un método de inestimable valor nos permitirá
realizar muitipies funciones. (Tabla VI). Su uso generalizado debido al elevado
costo hace que no se pueda realizar de manera sistemática, excepto cuando la
paciente presenta un diagnóstico dudoso, no responda al tratamiento médico,
exista persistencia de dolor abdominal uni o bilteral, y se encuentren problemas
diagnósticos asociados y se requiera rapidez para la instauración de un
tratamiento adecuado y urgente.
- 36 -
Evidentemente es un método que puede aportar la certeza
diagnóstica, pero la necesidad de acompañarse de anestesia obliga a un
screening anterior, que aporte una duda razonable y que justifique la
intervención (39; 40; 41).
2.- La sonda ecografica transvaginai actúa como una
prolongación del dedo del explorador sobre la zona de localización del dolor y
ayuda a un mejor diagnóstico ultrasonografico respecto a la ecografia
abdominal.
3.- Una vez instaurado el tratamiento médico la ecografia
transvaginai podrá permitir valorar si la respuesta a éste conileva a que se
relacionen estos datos clinicos con los ecográficos.
4.- Tratamos de valorar la aportación de la ultrasonografia al
diagnóstico de la EIP, con un breve capitulo de consideraciónes historico-
evolutivas del Doppler y el Doppler color, así como la importancia que pueda
ofrecer en la actualidad, la sonda vaginal, en el proposito de obtener una mayor
precisión diagnóstica de la posible patologia uteroanexial existente.
5.- De la revisión bioestadistica de los casos estudiados en el
Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Profesor Bajo Arenas, puede derivarse
la importancia que este proceder de diagnosis, por ecografia transvaginai,
tuviera en el estudio y control de la EIP, así como las posibles secuelas que
pudieran originarse y que, en ocasiones, invalidan la capacidad reproductiva de
algunas pacientes (esterilidad, embarazos extrauterinos, etc.)
6.- Pocos trabajos se han publicado, acerca de los indices de
sensibilidad, especifidad valor predictivo positivo y negativo de la ecografia en el
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diagnostico de E.l.P, con lo cual ha de demostrarse la importancia de la
ecografia transvaginal sobre la abdominal en el estudio dedichos indices.
Con el presente trabajo se intenta aportar estos indices y establecer
y diferenciar los patrones ecográficos de cada uno de los estadios evolutivos de
la E.i.P
7.- Estimamos que la consulta bibliográfica ha de ser extensa, e
interesarnos, tanto en fuentes de autores españoles, como extranjeros, que nos
sirvan para extraer reflexiones y aplicar conductas diagnósticas y terapeúticas,
útiles tanto, para el enriquecimiento del trabajo de Tesis, como para la posterior
aplicación de directrices a nuestro quehacer profesional.
8.- Dei conjunto global del proyecto de Tesis Doctoral, hemos
elaborado un cierto número de Conclusiones, que estimamos puedan ofrecer
una visión sinóptica de nuestro trabajo.
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IV MATERIAL Y METODOS
El presente trabajo se realizó de forma prospectiva en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia en la Unidad de Ecograía del Hospital Universitario
de Getafe en un espacio de 36 meses. La casuistica la forman un total de 60
mujeres premenopaúsicas procedentes del area de Urgencias del hospital.
Realizandolas una ecografia abdominal y vaginal, junto al tratamiento
combinado de clindamicina y aminogiucósido, al presentar absceso pélvico de
origen ginecológico.
A.- Selección de pacientes
En todos los casos selecionados se sospechaba de la existencia de
E.l.P por los datos recogidos en la clinica, debiendo presentar tres de los
siguientes sintomas:
- Presencia de dolor abdominal inferior
- Irritación peritoneal.
- Leucorrea.
- Movilización cervical dolorosa a la exploración ginecológica.
- Temperatura superior de 359•
- V.S.G elevada mayor 15 mm.
- Leucocitosis mayor 10.000
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- Existencia ecografica de masa anexial.
- Gramm de exudado intracervical, existiendo fundamentalmente:
a) Gonococos
b) Neisseria gonorrhoeae
c) Ohlamydia trachomatis
B.- Criterios de inclusión
Se facilitó el ingreso una vez comprobados la existencia de E.l.P a
través de los datos clinicos: antecedentes de dicha enfermedad, paridad,método
de contracepción utilizado, dolor agudo en zona abdominal baja en las ultimas
semanasdolor a la exploración ginecológica en zona anexial a través de la
movilización uterina global y particularmente del cuello, al lateralizarlo (signo de
Banki). Test de embarazo (Gravindex, planotest, etc.) negativo
El dolor al ser siempre subjetivo se trató de cuantificar y se pidió
que la paciente lo expresara en las dimensiones que engloban al dolor como tal,
a nivel sensorial y junto a la faceta evaluativa.
La intensidad a manera de valoración verbal y dependiendo la
magnitud de éste: desde ausencia de dolor al dolor insoportable,
describiendose así:
- Ausencia de dolor O
- Dolor leve o ligero 1
- Dolor moderado 2
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- Dolor severo o intenso 3
- Dolor insoportable 4
De O a 4 se aplicó un factor numérico para un mejor control clinico y
as) valorar posteriormente el grado de alivio del dolor, siendo de ayuda para
apreciar la eficacia del tratamiento una vez instaurado.
0 1 2 3 4
no dotar maximo dolor
El dolor al ser siempre una sensación desagradable, se convirtió en
una experiencia emocional, para lo cual se valoraron los siguientes parametros:
1) FRECUENCIA
- Rara 1
- Frecuente 2
- Muy frecuente 3
- Continua 4
El dolor, tanto agudo como crónico, se entiende como un impulso
nocivo, aferente a manera de reacción o aversión compleja perceptual y
afectiva, dando lugar a una experiencia sensorial o emocional desagradable,
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que muchas veces obliga abuscar el enfermo una ayuda en los medicamentos,
para así aliviar sus molestias.
2) CONSUMO DE ANALGESICOS
- Ocasional . . 1
- Regular y pocos 2
- Regular y muchos 3
- Muy elevado 4
Cada persona aprende el significado de la palabra dolor a través
de la propia experiencia desde las etapas más tempranas de la vida, incluso
desde el primer momento del nacimiento, mostrando sus incipientes recursos y
la falta de adaptación al entorno, motivado muchas veces por el propio dolor.
3) GRADO DE INCAPACIDAD
- Ligera 1
- Moderada 2
- Ayuda necesaria 3
- Total 4
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4) HORAS DE SUEÑO
- Normal O
- Despierta alguna vez 1
- Despierta varias veces 2
- Insomnio 3
- Uso de más de un sedante ..4
5) TiEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO DEL PROCESO
- Días. .. 1
- Semanas 2
- Meses 3
- Años 4
La puntuación máxima recogida es de 35 englobando a todos ellos
en siete grupos, que ofrecian en su mayoría las distintas dimensiones del dolor,
valorandose así la tualidad del dolor y la cantidad Se refiejó la influencia
que ejercian los factores emocionales y sensoriales. Aún cuando la intensidad
del dolor sea similar pudimos apreciar si era continuo, esporádico o
incapacitante. Otro dato importante fué el apreciar si el tratamiento efectuado
habia sido correcto.
- 43 -
6) EVALUANDO LA LOCALIZACION EXACTA DEL DOLOR:
- Dolor lumbar.
- Hipogastrio.
- Fosa iliaca derecha.
- Fosa iliaca izquierda.
- Menstruación: Si éste estába relacionado antes, después,
o durante la menstruación, caracter colico, etc.
7) RIESGO
- Sospecha de E.l.P en mujeres jovenes entre los 20-33 años,
edad media de 26’5 (42:43:44).
- Promiscuidad sexual.
- Antecedentes quirurgicos de tipo urologico o ginecologicos.
- Antecedentes de E.l.P previa asociados a enfermedad de
transmisión sexual.
- Maniobras endouterinas: Legrados, histerosaipingografias,
electrocoaguiaciónes de cuello uterino, etc.
- Intervalo entre el inicio de la E.i.P y la fecha de la ultima regla.
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HISTORIA CLíNICA
1) Datos clinicos
En el ingreso se realizó una historia clinica ginecológica de la
paciente investigando la E.i.P en el pasado, la existencia de relaciones sexuales
en los 6 meses anteriores al ingreso, la paridad y el método de contracepción
utilizado, el dolor agudo en zona abdominal baja en las ultimas semanas,doior
a la exploración ginecológica en zona anexial a través de la movilización uterina
global y particularmente del cuello, al lateralizario (signo de Banki).
La clasificación clinica está en estrecha relación con la evolución
de la enfermedad, sintomas que acompañen al cuadro clinico y datos que
hallamos recogido al hacer la exploración a la enferma. De esta forma la
podemos dividir en cuatro estadios (45). (Tabla Vil)
Haciendo constar los datos de filiación de la enferma a su ingreso y
posterior alta médica:
- Nombre y apellidos
- Antecedentes familiares
- Antecedentes personales.
- Antecedentes ginecologicos.
- Existencia o no de E.l.P
- Clinica: Constantes,T.A,temperatura,puiso,signos abdominales.
- Alteraciónes del A. Digestivo
- Alteraciónes del A. Urinario
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Cirugia previa
Exploración Ginecológica.
- Pruebas diagnósticas.
- Tratamiento.
- Evolución post-tratamiento.
- Estudio microbiológico.
- Resultados finales al tratamiento.
- Fecha del alta y número de dias de estancia.
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CUESTIONARIO PARA LA PAREJA EN LA E.l.P (1)
Si. NoParo.
No.
Sep. Div.
MUJER
Apellidos:
Nombre:
Edad:
Trabajo actual:
* Ocupación
Antecedentes familia: Si
Estado civil: Sol. Cas.
* Desde cuándo:
Promiscuidad: Si . No
* Número de personas
* Cuanto tiempo realizandola
* Conocimiento por su pareja
Tipo menstrual: ¡ F.U.R:
Utilizacion met. antic. Si No
* Especificar metodo
Antecedentes de E.T.S Si No
Fecha aparición primeros sint.:
Dolor actual Si No
Fiebre Si No
Existencia de flujo Si No
Esterilidad primaria o sec. Si No
Número de gestaciones: 1
Si No
Sep Div
HOMBRE
Apellidos:
Nombre:
Edad:
Trabajo actual: Si No Paro
* Ocupación
Antecedentes familia
Estado civil: Sol Cas
* Desde cuándo:
Promiscuidad: Si No
* Número personas
* Cuanto tiempo realizandola
* Conocimiento por su pareja:
Utilización met.antic. Si No
* Especificar metodo
Antecedentes de E.T.S Si No
Fecha aparición primeros sint.
Disuria o polaquluria: Si No
Fiebre: Si No
Existencia secreciones Si No
Número de hijos:
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* Partos
* Cesareas
* Abortos
Medicación actual: Si No
* Nombre medicación:
Diagnosticada alguna vez de:
* Chiamidias Si No
* Neisseria Si No
* Herpes Si No
* Candidas Si No
* Endometriosis Si No
* E.i.P Si No
episodiosNúmero
Fecha
Alteraciones A. Urin. Si
Operada de apendicitis Si
Otras operaciones
Alts del A. Digestivo Si
No
No
No
Medicación actual:
* Nombre medicación:
Diagnosticado alguna vez de:
* Chíamidias Si No
* Neisseria Si No
* Herpes Si No
* Candida Si No
* Ureopiasma Hom. Si No
Alteraciones A. Urin Si
Operado de apendicitis Si
Otras operaciones
Alteraciones digestivas
Si No
No
No
Si No
L.C.G 1996
(1) Este cuestionario se llevó a cabo sistematicamente en todas las pacientes selecionadas para el estudio.
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Se realizó el diagnóstico diferencial de la EiP con:
Embarazo extrauterino.
Torsión de ovario (ovario quistico).
Cuerpo lúteo hemorragico.
Salpingitis.
Rotura brusca folicular ovárica.
Apendicitis.
Endometriosis (endometrióma).
Enfermedad inflamatoria instersticiai.
Diverticulitis o enfermedades del instestino delgado
infecciones del tracto urinario
Cálculo renal
Causas psicogenas.
2) Criterios analiticos
Los cultivos de vagina, endocervix y endometrio pueden no recoger al
agente causal. La existencia de cultivos estériles en algunos casos se debe a
que no podemos identificar germenes existentes actualmente, al pasar
desapercibidos por los métodos diagnósticos actualmente.
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En mujeres sanas se ha podido comprobar la existencia de
anaerobios, mycopiasmas u otros microorganismos. (46). El gonococo por
ejemplo se aisia más en las secreciones purulentas de la trompa y espacio de
Douglas, resultando solo positivo si se aisla en los primeros dias del proceso
infeccioso. Si se realiza el cultivo una semana después de iniciada la
sintomatologia, aún sin hacer el tratamiento y con sintomatologia florida, el
cultivo puede ser negativoLa situación profunda y no superficial de los focos de
infeción genital hace dificil la toma de material para el estudio bacterioiogico.Los
cultivos realizados con material obtenido de la vagina, endocervix o endometrio
a veces no recogen el agente responsable, si las secreciones del foco infecioso
no drenan al canal genitaiLos germenes anaerobios se aprecian con metodos
muy selectivos, pese al cuidado extremo a la hora de la obtención y tratamiento
de la muestra.
El cultivo se realizó como una ampliación del examen directo,
pudiendo aislar así el microoorganismo y proceder al estudio de su estructura y
posterior identificación de esta. La toma de las muestras fueron muy variadas:
A nivel uretral , vagina, endocervical, endometrial, tubárico, y de
liquido peritoneal Las tomas de fondo de saco vaginal y de endocervix se
recogieron para los cultivos de rutina. Las muestras especiales fueron utilizadas
para cultivos de Neisseria gonorrheae, cihamydia y trichomonas. El test de
embarazo (Gravindex, planotest, etc) fué negativo En los casos que se precisó
tratamiento quirúrgico se realizaron también tomas bacteriológicas del fondo de
saco de Douglas y del mismo absceso para el estudio de anaerobios.
Es dificil aislar el verdadero agente responsable de la E.i.P (aun
siendo el contagio via ascendente ) en los cultivos por no existir correlación
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entre las tomas de endocervix y secreciones a nivel de las trompas y
Douglas.Los microorganismos causantes más frecuentes solos o combinados
dentro de la E.i.P, son entre otros: el Gonococo, la Chlamydia trachomatis y
bacterias piógenas (anaeróbios). En menor proporción el Mycopiasma Hóminis
y ureaplasma. Es necesario en la mayoría de los casos obtener muestras
endocervicales para identificar la presencia de germenes especificos como
Chiamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae ante la sospecha de E.l.P.
3.- Histerosalpingografía
El liquido de contraste penetra en el hidrosaipinx,observandose
imagenes muy caracteristicas. En fase aguda está contraindicada totalmente. En
fase cronica: relativamente y con reservas.
4.-Histeroscopia
No hemos encontrado en las Revisiones bibliograficas datos acerca
de que este proceder ayude al diagnóstico de la EiP de forma determinante.
5.- Biopsia endometrial
Existencia de celuias piasmaticasLa presencia de infiltrado
linfopiasmocitario en algún momento del ciclo y patognomónico de E.l.P es
normal en algunas fases del ciclo.Es peligrosa si se presume o existe una
endometritis bacteriana,por el riesgo a la propagación hematógena del proceso.
-51 -
La realización de la biopsia endometrial en pacientes con EIP ha
demostrado la existencia de endometritis de células piasmaticas, siendo el
agente causal la Chlamydia trachomatis (47;48)
6.-Imagenes colposcópicas
Limpieza cervical con solución de acido acético y observación a
través de la prueba de Schiller,estudiando el aspecto de los epitelios y mucosas
para descubrir de esta manera imagenes de colpitis.
7.-Histologia
Cuando sea necesario el estudio anatomopatológico
8.-Técnicas de inmunofluorescencia
Los niveles del. Ca-125 serico que suele estár elevado, no así otros
antigenos como el Ca-lS, 3, o el antígeno carcinoembrionario (ACE).La posible
causa de dicha elevación se debe a una activación de las celuias mesoteliales
del peritoneo. (49).
9.-Radiologia
La radiografía simple de abdomen se utilizó en las formas graves
para determinar el grado de leo, en los casos de que estuvo asociado a
cuadros de peritonitis y para ver la evolución del proceso en casos de cuadros
de obstrución instestinal.
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10.-TAO
El TAO o tomografia axial computerizada o RNM no aportó como
medio diagnóstico, mejores resultados, y fué un factor en contra debido al
elevado costo.
11.- Cutdocentesis
Mediante esta prueba diagnóstica, se recogió material de cultivo
por aspiración para el estudio y lavado celular de los abscesos por control
ecográfico transvaginai, a través de la aspiración del fondo de saco de Douglas
con punción del fornix posterior, de forma ambulatoria y mediante analgesia:
a) Obtención de liquido purulento o turbio, rico en leucocitos
Existiendo 31.000-37.000 (en condiciones normales 300-1.300) a
nivel microscópico directo o por tinción de Gram. De esta forma se confirmó el
diagnóstico del proceso inflamatorio o incluso del cuadro peritoneal (peritonitis)
que justificó su hospitalización y el tratamiento con antibioterapia.
b) El cultivo de liquido peritoneal fué más fiable que el cultivo
cervical. Dicho cultivo peritoneal en relación con los exudados tubaricos
obtenidos directamente de la trompa, por laparoscópia o laparotomia, pudieron
contaminarse vía vaginal o rectal con mayor facilidad Fue una circunstancia que
se tuvo en cuenta a la hora del estudio.
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c) Determinación por electroforesis de liquido peritoneal,
disminuyendo su concentración en los casos en que se produjo una inflamación
tubarica. La falta de resultados fiables hizo que no se utilizara apenas como
prueba diagnóstica obligatoria.
12) Estudio ecogréfico
Ultrasonografia vaginal. Metodología
Exige un cambio de actitud frente a las imágenes habituales de los
órganos péivicos, respecto a la ecografía abdominal. La imagen que aporta la
eco abdominal es muy variable y no siempre específica, careciendo de
correlación histopatoiógica.(50). La USTV posee una gran ventaja en cuanto a
su gran poder de resolucióncolocandose así la sonda ecográfica más cerca del
foco diana, realizándose de esta forma un diagnóstico precoz y preciso. Gracias
al ángulo de imagen a través del scanner lineal y sectorial, podemos explorar
los órganos de la pelvis menor femenina: Vejiga urinaria, utero, trompas, ovario,
parametrio, recto.
Es necesario conocer la posición que se encuentra la sonda;
girando la varilla de la misma logramos una mayor distorsión en el monitor,
respecto a la misma maniobra que cuando se utiliza la eco abdominal. Permite
un llenado incompleto de la vejiga, mejorando así el estado áigico de la
paciente, al no comprimirse las estructuras afectadas.
Se coloca a la paciente en posición ginecológica. Utilizando un
guante desechable (preservativo) sobre la cabeza ultrasónica, evitando así las
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posibles infecciones con un gel de contacto que ayude al desplazamiento del
extremo del aparato con las estructuras del aparato genital femenino.
Se separan los labios con dos dedos de una mano y se introduce la
sonda con la otra, aplicando una mínima presión a través del introito vaginal. La
exploración ecográfica vaginal representa una mayor agresión a su propio
intimidad respecto al tacto manual. Así al colocar la cabeza ultrasónica debemos
realizar los movimientos necesarios para el correcto estudio, no produciendo
movimientos bruscos con la sonda al poder distorsionar la imagen y verse esta
acompañada de dolor. Los órganos de la pelvis menor se representan en la
Figura 5 y 6.
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Figura 5. Esquema de la pelvis menor femenina en un corte longitudinal que muestra la sonda
situada pordelante del cervix uterino.
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Figura 6. Esquema de la pelvis menor femenina con la sonda en posición para visualizar los anejos.
Al ingreso se efectuaron pruebas ecograficas via abdominal y
transvaginai en las que se hizo constar:
Nombre, edad, sintomatología clinica, datos de la exploración
genital (dolor, tumoración anexial, reacción peritoneal, flujo purulento o
maloliente) y datos de la analitica (leucocitos, formula, velocidad de
sedimentación).
Se configuró un informe especificando las caracteristicas del utero,
y describiendo las caracteristicas de las formaciones peivicas: tamaño de la
formación, forma o ecoestructura, localización, reguiaridad,bordes, limites y
existencia o no de tabiques, sonoluscencia o ecorrefringencia
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Tambien se tuvo en cuenta la morfología uterina y el aspecto de los
anejos ( trompa y ovarios ).Los criterios ultrasonográficos para detectar
anomalias del utero incluyen habitualmente mala definición de los margenes o
la existencia de liquido dentro de la cavidad. Aumento del ovario así como de
sus márgenes y por lo tanto alteraciones morfologicas de éstos.La existencia de
trompas estrechas y poco visibles es la imagen ecografica normal,aunque en
estos casos se han detectado distensión de éstas debido a la existencia de
liquido y a veces encapsuiaciones gruesas con limites hiperecogénicos desde el
cuerno uterino a la zona anexial. Los abcesos tuboovaricos dan la imagen
ecográfica de una masa en la zona anexial,que hace dificil visualizar
correctamente lo que es ovario y lo que es trompa. Delimitar la afectación,
individualmente, en el ovar¡o o en la trompa, no es facil; quizá porque, casi
siempre, radica en el conjunto de ambos. Es por ello por lo que en el
diagnóstico se procede a hablar de “masa anexial” (salpingooforitis ).
Se utilizó un ecografo Aloka, modelo SSD-260 con sonda 3.5 Mhz
para la exploración abdominal y otra sonda de 5 Mhz para el diagnostico
transvaginai, así como un laparoscopio de la casa Woiff modelo 2146.
Basandonos en el estudio ecográfico y los criterios modificados de
Hadger (45) (Tabla VIII).
13) Laparoscópia
Es uno de los metodos diagnósticos más fiables gracias a los
modernos y directos métodos ópticos que utiliza. De ahí que haya pasado, de
ser utilizada como metodo diagnóstico de visu,a su utilización quirúrgica en
algunos casos. La laparoscópia puede descubrir la E.l.P en el 46 % de los
pacientes con dolor abdominal bajo atribuido a otra causa.
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Pudiendo observar el engrosamiento de la trompas y la existencia
de adherencias peritoneales (51). La destrucción tisuiar y oclusión tubarica,
suele ser bastante severa incluso en pacientes asintomáticos (52). No se
conocen con certeza los mecanismos que la producen; parece ser que
alteraciones inmunológicas inducidas por la propia enfermedad, como
responsables del daño tubarico, más que la propia infección en sí (53),
pudiendo observarse mediante la realización de la técnica
HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS
- Pelvis normal
- Endometriosis
- E.l.P
- Adherencias pélvicas
- Masas anexiales y colecciones hemáticas purulentas libres, no
encapsuladas.
Sistematicamente se realizó laparoscópia a todas aquellas mujeres
diagnosticadas de EIP por ultrasonidos. Durante la misma se verificó la
existencia o no del proceso, extensión del mismo y contribuyó a la toma de
cultivos para aislar germenes aeróbios anaerobios, Ohiamydias y gonococos.
Se hizo descripción macroscópica de las caracteristicas de las trompas
(hiperemia, dilatación, edema, secreción ) siguiendo los criterios de Jacobson y
Westron para la clasificación de la EIP:
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CRITERIOS DE JACOBSON Y WESTRON EN LA EiP
1.- E.l.P aguda.
a) Leve: eritema,edema e hinchazón de las trompas y
exudado seropurulento del extremo fimbrico a nivel de la superficie serosa de la
trompa.
b) Moderada: igual que el anterior pero con más dificultad a
la hora de movilizar las trompas. El material existente es purulento, eritema y
edema más marcado.
c) Grave: Presencia de masas inflamatorias a nivel de los
anejos.
2.- E.LP cronica
a) Abscesos cerrados a nivel de los anejos, piosaipinx o complejo
inflamatorio y sindrome adherenciai.
El uso generalizado de esta tecnica, debido al elevado costo,
riesgo anestésico y quirúrgico, hizo que no se pudiera realizar de manera
sistematica, excepto cuando la paciente presentó un diagnóstico dudoso o no
respondió al tratamiento médico, persistencia de dolor abdominal unilateral o
problemas diagnósticos asociados y rapidez en el diagnóstico para la
instauración de un tratamiento adecuado y urgente.
Tiene su mayor inconveniente en la agresividad de la técnica que
precisa anestesia general. Asi en USA. el diagnostisco de E.l.P. se basaba hasta
1980 en el cuadro clínico, pues la laparoscopia no se empleaba de forma
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sistematica ESOHENBAOH (54). En Suecia .JAOOBSON y WESTROM (1969) (55)
publicaron una serie de 814 pacientes consecutivas con diagnostico clinico E.i.P.
aguda que se habian estudiado por laparoscopia, exixtiendo una coincidencia
entre el diagnostico clinico y laparoscopico en el 65% de los casos, en el 12%
tuvieron otros diagnosticos y en un 23% no tuvieron patología demostrable por
laparoscopia. No encontraron complicaciones con el uso de la misma (56) para el
diagnostico E.l.P. aguda.
No se efectuó la laparoscopia indiscriminadamente, se sopesaron
las posibles complicaciones a la hora de realizarla debidamente, incluso en
exploraciones de urgencia, por los problemas quirúrgicos asociados que
planteaba:
INCONVENIENTES INDICACIONES
- Hallazgos de signos objetivos de - No respuesta al ttro médico
infección genital - Dolor abdominal unilateral
- Hospitalización obligada - Problemas diagnósticos en casos de
duda que oblige al ingreso
hospitalario
- Costo económico
- Riesgo en formas leves - Riesgo de anestesia
- Existencia de cirugia
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PROBLEMAS QUIRURGICOS ASOCIADOS A LA LAPAROSCOPIA
Hematoma de pared.
Insuflación peritoneal.
- Traumatismo mecanico
- Lesión de estructuras:
- Lesión electrica térmica intestinal
- Hemorragia vejiga
- Complicaciones técnicas ureteres y y. sanguíneos
- Complicaciones anestésicas.
Estuvo contraindicada, relativamente, en los casos de endometritis
e inflamación tubarica en sus inicios, y absolutamente en la fase aguda; en
casos en los que la peritonitis y el íleo eran importantes; en los grandes
abscesos el neumoperitoneo pudo romper estas masas intraperitonealmente
con el consiguiente riesgo de abdomen agudo, o su estado pudo agravarse con
la propia anestesia.
En caso de existir abscesos tubaricos, ovaricos, tuboovaricos o
pélvicos, se puncionó y evacuó laparoscopicmente el mismo hasta donde fué
posibie.Asi mismo se practicó laparoscópia diagnóstica en las pacientes
remitidas por sospecha clinica de EIP que no teniendo signos ecográficos
sugestivos de EIP presentaron evolución clinica desfavorable o mostraron en la
exploración ultrasónica sospecha de padecer procesos que justificaran la
endoscopia. En los casos restantes no se realizó laparoscopia porque si bien
la sospecha clinica era de E.i.P. la ausencia de signos ecograficos de la misma,
la emision de otro diagnostico ultrasonico, así como la evolución satisfactoria de
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la paciente hadan injustificable la realización de laparoscopia. Estos casos
quedaron clasificados como verdaderos negativos a la hora de evaluar los
valores predictivos de la ecografia en el diagnotico E.i.P.
11) Tratamiento
El tratamiento precoz es muy importante, debido a la morbilidad
secundaria a este proceso: afecciones crónicas variadas, desde dolor péivico
cronico, dispareúnia y existencia de adherencias perianexiales hasta con
glutinación de las trompas, hidrosaipinx, obstrución tubarica y la posible
infertilidad-esterlilidad y/o embarazo ectópico. Rapida instauración ante el
diagnóstico clinico e incluso antes de la obtención del resultado de los cultivos
para la identificación del germen (c.Trachomatis, N.Gonorrhoeae, anaerobios y
estreptococos). Reposo en cama al ingreso de la paciente; el 25 % necesita
ingreso hospitalario (57) aunque por razones económicas y sociales esto no es
posible en ingresos prolongados
CRITERIOS DE HOSPITALIZACION EN LA E.i.P
1. - Falta de respuesta a los antibióticos pasadas las 48 horas..
2. - Fiebre mayor de 38 grados.
3. - Diagnóstico incierto de E.i.P
- 62 -
4. - Nauseas y/o vomitos.
5. - Embarazo.
6. - Signos de reacción peritoneal alta.
7. - Sospecha de piosaipinx, absceso ovarico o tuboovarico.
8. - Portadoras de D.i.U y adolescentes.
9 - imposibilidad de descartar urgencia quirurgica de .ectopico o
apendicitis.
10- Enfermedad severa que impida el tratamiento ambulatorio.
11 - No se debe repetir el examen hasta pasadas 72 horas del
inicio de la antibioterápia.
Comparamos el resultado de la administración de tratamiento:
aplicandolo a dos grupos de trabajo viendo así la respuesta a corto, medio, y
largo plazo.
Grupo (A) Tratamiento quirúrgico conservador más antibioterapia
(aminogiucósido más clindamicina).
Grupo (6) Tratamiento con antibioterápia ( aminogiucósido.
Clindamicina.)
La población se estudió en dos grupos de forma dirigida, siguiendo
como criterio de inclusión en el grupo A el tamaño del absceso (> 8 cms) con
facilidad para su evacuación quirúrgica y en el grupo B se recogieron abscesos
menores o iguales a 8 cms y/o de dificil abordaje quirúrgico.
y
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El tratamiento médico consistió en la asociación de un
aminoglucósido y clindamicina, contra los anaeróbios formadores de abscesos
abdominales
El tratamiento quirúrgico conservador consistió en la evacuación y
drenaje de los abscesos, según la localización de estos,utilizandose la
laparotomia o coipotomia posterior.
En el grupo A se valoraron 32 enfermas, realizandolas tratamiento
mixto ( médico-quirúrgico) junto a la evacuación y drenaje del absceso. En 18
de estas 32 ( 56 % ), el drenaje se realizó via coipotomia posterior bajo control
ecográfico, ya que el absceso se encontraba localizado a nivel del fondo de
saco de Douglas. (Figura 7)
Figura 7. Absceso en fondo de saco de Douglas.
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3) A las 72 horas se efectuó una exploración
valorando la sensibilidad anexial, la evolución de la masa
dolorimiento a la movilización cervical.
ginecológica
pélvica y el
La falta de respuesta al tratamiento se consideró ante la falta de
mejoría clinica a las 48 horas primeras o habiendo mejorado al principio, recaía
posteriormente. El fallo terapeútico existió en los casos de que la fiebre persistía
o el recuento leucocitario o la velocidad de sedimentación globular, no mostraba
mejoría después de las 48 horas de antibioterapia intravenosa intensiva. La
estancia media de ambos grupos y la presencia de secuelas a los 24 meses.
Una vez dada el alta médicase citaron a las pacientes, en
consulta, procediendose a la realización de:
1.- Exploración ginecologica.
2.- Ecografia.
3.- Citologia y colposcópia
4.- Cultivo cervico-vaginal.
CULTIVOS
Flora normal.
G ard ne reí la.
Trichomonas.
Candidas.
Estreptococo beta hemolítico
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Chlamydia.
Micopiasma.
SíNTOMAS
Dolor
Nauseas y vomitos
Leucorrea
Fiebre
Sintomas urinarios
Irritación peritoneal
TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS EN LA E.l.P
1) Azitromicina
Muy util en infecciones por Ohlamydias, la pauta de un gramo a
dosis unica consigue curaciones dei 93 y 100 %.En la gonorrea cuando se trata
de cepas no muitirresistentes, tambien está aconsejado su uso.
2) Quinolonas
- 67 -
El uso de Ciprofloxacino y Ofioxacino via oral para las salpingitis no
complicadas con absceso tuboováricos, no consigue buenos resultados en el
tratamiento de gérmenes anaerobios.
3) Monobactams
Utilización del Aztreonam cuando no se puedan administrar
aminogiucósidos.
4) Oarbapenems
La Cilastina junto al lmipenem posee un amplio espectro
anticrobiano dentro de los beta-lactámicos.Su eficacia en la E.i.P por
Ohiamydias no está del todo comprobado
5) Otros aminoglucósidos
La Tobramicina y la Amikacina, tienen efectos secundarios y gran
número de resistencias.
6) Antiinflamatorio
Ayudan a curar el proceso y evitar así las secuelas como la
existencia de hidrosalpinx, quistes tuboovaricos y procesos adherenciaies en los
que pese a haber instaurado el tratamiento inicial antes descrito,hay que hacer
uso de cirugia ya sea radical, conservadora o mediante laparoscópia. Los
antiinflamatorios mas comunes son: fenilbutazonas y benzidiaminas e
inhibidores de las prostagiandinas como las aspirinas, indometacinas, etc.
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CIRUGíA
En el año 1918 el catedrático de Obstetricia y Ginecologia de
Barcelona Profesor D. Miguel Fargas, afirmaba:
••~J tratamiento de la anexitis y pelviperitonitis debe ser
eminentemente médico, ya que ninguna intervención
quirúrgica puede detener el curso de la infeccion
Los abcesos en la E.l.P no siempre pueden ser erradicados solo
con el uso de antibioterápia (59), sobre todo cuando son mayores de ocho
centimetros. Hoy en dia gran parte de los abscesos ( 40-60 % ) tienen buena
respuesta al tratamiento médico. (45). El tratamiento quirúrgico sirve para actuar
de manera curativa, pero eliminando la capacidad reproductiva y hormonal de la
mujer (60).
Por ello a veces, bien por mala respuesta al tratamiento terapeútico
médico, existencia de abdomen agudo con ileo, grandes tumoraciones
inflamatorias dolorosas mayores de 8 cms y abcesos pélvicos bilaterales con o
sin ruptura de estos, se procede a la histeréctomia acompañada muchas veces
de anexectomia unilateral en caso de absceso unico en mujeres en las que la
fertilidad sea un factor a tener en cuenta, o bilaterales,.en peritonitis difusa con
riesgo de schock séptico, y falta de respuesta al tratamiento medico, que ponga
en peligro la vida de la paciente.(61;62).
El riesgo de abscesos abdominales de diferentes localizaciones por
diseminación intraoperatoria de material infectado es un hecho a tener encuenta
en estas pacientes postcirugia,siendo aconsejable los lavados peritoneales y la
aplicación de drenajes de aspiración cerrada en el mismo acto
operatorio.inciuso en las pacientes histerectomizadas se aconseja dejar abierto
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el muñon vaginal (45).La coipotomia posterior se realiza a través del saco de
Douglas en abscesos de gran volumen mediante drenaje quirúrgico. Mujeres a
las que se las ha efectuado la histerectomia total y salpinguectomia bilateral no
aprecian mejoría del dolor pélvico previo a la cirugia. Tambien es importante
valorar en estas mujeres el riesgo de complicaciones cardiovasculares después
de la cirugia total con doble anexectomia (63). Tromboembolias,
afibrinogenémias por sindromes de coagulación intravascuiar diseminada,etc.
La cirugia conservadora se practica en procesos unilaterales
integros o abiertos hacia la cavidad abdominal dando lugar a la pelviperitonitis
(gonocócica, neumocócica o tuberculosa) que conileva el tratamiento
quirúrgico.
Respecto al método estadistico cuando se han relacionado dos
caracteres cualitativos se han utilizado las pruebas basadas en la ley del Chi
cuadrado utilizando la corrección de Yates sistematicamente y considerando la
significación estadistica en pc 0,50.
Para lograr la validez de la ultrasonografia abdominal y vaginalse
ha determinado la sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo(VPP) y
valor predictivo negativo (VPN) para comprobar así la validez, seguridad y
eficacia de las distintas técnicas diagnósticas utilizadas.
La seguridad del test diagnóstico se establece en torno a los
valores predictivos positivos y negativos.
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5=
1) Sensibilidad (5)
Proporción de patrones patológicos que dan positivo.
Verdaderos positivas VP
Verdaderas PositivosVP+Falsos negativos +FN
2) Especificidad (E)
Proporción de sujetos sanos que dan negativo.
Verdaderos negativos VN
La especiticidad=
Verdaderas riegativoVN-¡-Faisos positivas FP
3) Valor predictivo positivo (VPP)
Proporción de pacientes con resultado positivo que son
patológicos.
Verdaderas Positivos VP
Valor Predictivo Positivo=
Verdaderos Positivos VP+Faisos positivos FP
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4) Valar predictivo negativo (VPN)
Proporción de sujetos con resultado negativo, siendo sanos.
Verdaderas Negativo VN
Valor Predictivo Negativo=
Verdaderas Negativos VN+Faisos Negativas FN
5) Eficacia (E)
VP + VN
VP + VN + FP + FN
VP: Verdadero positivo
VN: Verdadero negativo
FP: Falso positivo
FN: Falso negativo
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A.- Ecografia abdominal:
En los casos en los que el proceso de EIP era más acentuado, el
diagnóstico ecografico fué más dificil de precisar.Los anejos se mostraban más
grandes y sus márgenes mal definidas, visualizandose una masa compatible
ecograficamente con absceso ovárico o tuboovárico.Se observó la falta de
sensibilidad ultrasonográfica en muchas pacientes y que a través de la
laparoscópia se tradujo en pequeñas alteraciones eritematosas o exudativas.
Las mujeres con alteraciones inflamatorias a nivel del utero o
periuterinas presentaban afectaciones anexiales o acúmulos exudativos en el
fondo de saco de Douglas.
Se ha podido apreciar imagenes sonoluscentes amplias y de
bordes irregulares, constituyendo el absceso tubarico o piosaipinx. En estadios
más avanzados la imagen ecografica es la del absceso tuboovarico con bordes
imprecisos, a nivel retrouterino y englobando el ovario. La anexitis bilateral,
ecograficamente, permite apreciar dos formaciones econegativas a ambos lados
del utero, por acumulación de secreción purulenta en las trompas
El contenido purulento a nivel del espacio de Douglas da lugar al
desplazamiento uterino, acompañado de una imagen hipoecoica o mixta
muchas veces retrouterina, con bordes imprecisos.
En las sesenta mujeres con sospecha de E.i.P se informaron como
tal en dieciseis casos ( 26,6 % ) de los treinta y cuatro confirmados por
laparoscopia.
Once casos (18,3 %), se diagnosticaron ecograficamente como
E.I.P, aunque como más tarde se pudo comprobar por laparoscopia
correspondían a otra patologia ginecoiogica.(Tabia XIX)
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TABLA XIX. Resultados comparativos ecografia abdominal y vaginal ( n = 60)
Valores Eco abdominal Eco vaginal
V.positivos 16(26,6%) 28(46,6%)
V. negativos 15 (25 %) 22 (36,6%)
F. positivos 11(18,3%) 4(6,6%)
F. negativos 18 (30 %) 6 (100/o)
B .- Laparoscopia:
Esta prueba diagnóstica permitió observar el alargamiento o
tortuosidad de las estructuras que iban del cuerno uterino al ovario. La patologia
a nivel de la trompa se comprobó a través de la existencia de esta distendida y
ocupada por liquido (exudado), junto a la falta de peristaltismo o flujo en la
ecografia realizada en tiempo real, para así poder diferenciar el intestino de las
estructuras vasculares.
La existencia laparoscópica de alteraciones
aumento de refringencia se debió a adherencias y exudados.
marginales
En ocho mujeres las formaciones anexiales de aspecto inflamatorio
correspondieron a abscesos ováricos o tuboováricos.
La presencia de E.l.P en dieciocho enfermas en los que a través de
la ecografía abdominal se habla dado otro diagnóstico.
y el
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Los casos positivos once resultaron ser (Tabla XX)
- Dos miomas.
- Cinco quistes endometriosicos.
- Tres cuerpos luteos.
- Un embarazo ectópico.
TABLA XX FALSOS POSITIVOS
Eco abdominal Eco vaginal
Miomas 2 0
Endometriomas 5 2
Embarazo ectópico 1 0
Cuerpo lúteo 3 2
n = 11 n=4
El hecho de que exista un número bajo de mujeres con salpingitis
en la laparoscópia, ha hecho que no se pueda aventurar especificidad en esta
prueba en el diagnóstico de la EiP.
Las lesiones de endometriosis, macroscopicamente son dificiles de
diagnosticar, y pueden ser muy variadas en su coloración: negras, blancas,
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rojizas, pardas, pardo-amarillentas o ciaras. Pueden apreciarse erroneamente y
confundirse con otro tipo de anomalias pélvicas.
La inflamación periovárica fué correctamente predicha en 34 de los
36 casos por la mala definición de sus márgenes o por el aumento de tamaño de
los ovarios, debido a la existencia de adherencias en la realización de la USTV.
Las alteraciones inflamatorias uterinas
(edema,eritema,exudados periuterinos y adherencias
vasculares o avasculares) correspondieron a ventiseis
pacientes. Los falsos negativos ,16, fueron informados
en la laparoscopia
laminares o gruesas,
de las treinta y cuatro
(Tabla XXI)
- Once como normalidad ecografica.
- Tres endometriomas
- Cuatro como cuerpo luteo. (luteoma hemorragico)
TABLA XXI FALSOS NEGATIVOS
Eco abdominal Eco vaginal
Cuerpo lúteo 4 1
Endometrioma 3 0
Normal 11 5
n = 18 n=6
- 80 -
La sensibilidad de la ecografia abdominal para el diagnóstico de la
E.l.P fué dei 47 %, la especificidad del 57,6 %, el VPP dei 59,2 % y el VPN del
45,4 % (Tabla XXII
Abdominal Vaginal
Sensibilidad 47,1% 82,3%
Especificidad 57,6% 84,6%
V.P.positivo 59,2% 87,5%
V.P.negativo 45,4% 78,5%
C .- Ecografia transvaginai
:
La demostración de margenes poco definidos del utero, ovarios o
trompas a través de esta tecnica es un signo poco específico, expresando de
alguna forma la existencia de cambios inflamatorios generalizados a nivel de la
péivis.
Mediante el uso de la ecografia transvaginal se ha diagnosticado la
E.l.P en 32 enfermas, confirmandose por laparoscopia su diagnóstico en 28 de
ellas, presentando 4 de ellas restantes otra patologíaLa laparoscopia informó
de E.i.P en 6 casos en los que el ecografista habia emitido otro diagnóstico.
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Los cuatro falsos positivos resultaron ser:
- Dos endometriomas.
- Dos cuerpos lúteos hemorragicos
Los seis falsos negativos se diagnosticaron:
- Cinco con normalidad ecografica
- Uno presencia decuerpo luteo hemorrágico
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VI COMENTARIOS
Hemos analizado los índices de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de la ecografia en el diagnostico
de E.I.P. Es dificil comparar estos datos con los de otros autores debido a la
escasa bibliografía al respecto. Lo que está claro y en lo que coinciden
BERLAND y COLS (64;65) y SPIEGEL y COLS (66) es que el grado de
dificultad, en el diagnostico es distinto y depende mucho, del tipo de proceso
que estemos analizando, dentro de la E.l.P. y del grado de extensión del mismo,
ya que las imágenes que ocasionaran serán distintas.
El uso comedido y protocolizado de la antibioterápia ha dado lugar
a una disminución del tratamiento quirúrgico en los abscesos tuboováricos,
estando indicada la cirugia cuando exista abdomen agudo, ileo, ruptura del
absceso o falta de respuesta al tratamiento médico. (67;68)
La cirugia elimina el foco séptico con mayor rapidez, siendo las
indicaciónes muy precisas, no solo por los riesgos, s¡no por el aumento de los
costes, prolongación de la estan&Ía média, así como el acto quirúrgico en si.
La evolución de la enfermedad en ambos grupos de tratamiento
muestra, tras comparar los parámetros de seguimiento clinico ( fiebre, dolor
como los analíticos (leucocitos, proteina O reactiva ) (69;70 ) o los de imagen a
través de las medidas ecográficas del absceso <71 72) mostrando un curso
paralelo de los 21 casos de evolución favorable del grupo 6 con los del grupo A.
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En los casos en los que se ha producido fallo del tratamiento en 5 <17,8 %) de
las pacientes del grupo B e inferior a los resultados publicados por otros autores
(73;74;69), nosotros efectuamos un tratamiento quirúrgico conservador
mediante drenaje, por via abdominal asociado a anexectomia unilateral en caso
de absceso unilateral en mujer que desea preservar su fertilidad, bien por
colpotomia posterior bajo guia ecográfica, cuando el absceso cumplia ciertas
condiciones (fluctuante, en la linea media, adherido a peritoneo y abombando
el fondo de saco de Douglas ), (70) o si no por laparotomia. Aduci, evacua los
abscesos con guia laparoscópica (71), obteniendo la ventaja de efectuar el
drenaje bajo visión directa así como confirmación diagnóstica (72).
La estancia média en nuestras series es menor que en el grupo B
con diferencias significativas ( p c 0,001). La razón a que sea debido es que en
el grupo 8 no hay riesgo de infección de herida, hematoma u otras
complicaciónes postquirúrgicas que pueden existir en cualquier procedimiento
séptico.
La presencia de secuelas aparece en nuestra casuística sin
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, coincidiendo con
los valores de la mayoría de los autores consultados. Así, Rodgers et al (75)
encuentran el 25 % de EIP recurrente, dolor pélvico en un 20 %, esterilidad
secundaria el 15 %, y 8 % embarazos ectápicos con posterioridad. Paavonen
(76) destaca el 30 % de recurrencias, el 14-25 % de esteriilidad secundaría,
dolor pélvico en el 18 % y hasta un 14% de gestaciones ectópicas y Hager (77)
habla de un 10 % de ectópicos y un 15 % de esterilidad secundaría (78;79;80 ).
Cabe señalar con respecto a la esterilidad secundaria que en los trabajos
comentados no estaban excluidas las mujeres que no deseaban quedar
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embarazadas (anticoncepción, DIU, etc.) por lo que sus resultados están
totalmente desvirtuados.
El tratamiento médico con antibióticos dirigidos específicamente
contra las bacterias productoras de los abscesos pelvicos ginecológicos cuando
el absceso no es grande y tiene dificultad para evacuarse, es igual de efectivo
que el tratamiento médico combinado con tratamiento quirúrgico conservador
(evacuación y drenaje ), debiendo dejarse éste para los casos en que el
absceso es grande (> 8 cms), y tiene fácil abordaje quirúrg¡co y para los casos
rebeldes al tratamiento.
Cuando la salpingitis es aguda, el diagnostico ecografico es dificil y
unicamente empieza a tener traducción cuando las trompas se engruesan por
acumulación de secrecciones.
Se visualizan entonces formaciones sonoluscentes, todavía de
limites regulares adheridas a cara posterior de útero, bien independizados de
los ovarios.(Foto 1)
A medida que la formación se va haciendo más grande y se va
acumulando pus dentro de trompa, tenemos una imagen sonoluscente más
amplia y de límites más irregulares, constituyendo un abceso tubarico
(piosalpinx). El ovario sigue visualizandose como una estructura independiente
(Foto II)
Si el proceso sigue avanzando, bien porque no se diagnostica o
porque se trata mal, no tarda en invadir el ovario y nos encontramos entonces
ante un abceso tubovarico. Puede entonces identificarse una formación
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sonduscente retrouterina, de bordes imprecisos, que ya no se diferencia del
ovario al haberlo englobado. (Foto III)
Es muy raro visualizar un abceso ovarico sin implicación de la
trompa. Cuando ello ocurre, es obvio que ha existido una salpingitis, que sin
llegar a supurar, transmitió la infección al ovario. (Foto IV)
La infección genital interna, puede iniciarse en ambas trompas a la
vez originando una anexitis bilateral y visualizandose entonces dos formaciones
econegativas a ambos lados del utero cuando se acumula pus en las trompas.
(Foto V)
A veces debido al aumento de la infección en un lado, pueden
observarse dos estructuras asimetricas en la pelvis. La del lado derecho
alargada, conservando todavía la forma de la trompa, claramente sonduscente
correspondiendo a un piosalpinx. La del lado izquierdo redondeada, con la
silueta tubarica perdida, hipoecoica más que sonoluscente corrrespondió a un
aboeso tuboovarico izquierdo. (Foto VI)
Evidentemente el siguente paso es la unión y englobamiento del
ovario que queda libre formandose un abceso tubovarico bilateral en el que las
partes derechas e izquierdas pueden estar o no comunicados entre sí.(Foto
VII)
Uno de los lugares en los que más frecuentemente se acumula el
pus, debido a ocupar una posición declive en el abdomen es sin lugar a dudas
el espacio de Douglas o fondo de saco de Douglas. (15). Esta localización era la
unica que se diagnosticaba con relativa facilidad antes de la llegada de los
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ultrasonidos, al palparse, mediante tacto combinado abdomino-genital,
abombado el fondo de saco vaginal posterior. (81).(Foto VIII)
Ecograficamente puede también facilmente visualizarse un abceso
del Douglas, se observa entonces con los ultrasonidos, un utero desplazado
hacia adelante, por una formación sonolucente hipoecoica o mixta, retrouterina,
de bordes imprecisos y cuyo tamaño depende de la intensidad y duración del
proceso.(Foto IX)
Cuando la E.I.P. ha llegado a este estado y tiene esta localización,
es dificil confundirla con otra enfermedad. En su estado inicial, cuando el pus es
reciente y tiene unas carácteristicas sonoluscentes acusadas, puede
confundirse con un embarazo ectópico roto que haya vertido sangre en el fondo
de saco de Douglas, o bien con un folículo hemorragico que con hemorragia
profusa haya sido capaz de distender y abombar el espacio referido.
Lógicamente en estos dos últimos casos, la clinica es más profusa y aguda
inicialmente, con cuadro de hipotensión y shock, aunque normalizada la tensión
y no diagnosticado el proceso,
Hemos dicho que el embarazo extópico, en cualquiera de sus
manifestaciones tubaricas y en la modalidad ovarica, se confunde
ultrasonograficamente con la E.l.P. (Bajo y cols 82). En esta apreciación
reflejada en nuestra casuistica coinciden practicamente todos los autores
(82,83,84,85). Pues bien, la diferenciación de los dos procesos se hace todavía
más dificil en determinadas ocasiones si se tiene en cuenta que no son
incompatibles sino coincidente Detrás del utero, en la parte superior una
formación predominante sonoluscente, con algunos ecos en su interior que
correspondió a una vesicula embrionaria de una gestación ampular. Con la
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misma imagen, puede observarse en la parte inferior otra neoformación
econegativa, casi sin ecos en su interior, que desplaza hacia adelante y ocupa
Douglas que correspondió a un abceso de dicho espacio.
Esto que acabamos de explicar, puede hacerse extensivo a la
endometriosis que es otro de los procesos con los que se confunde la E.I.P.
(BAJO y COLS (86) siendo esta opinión compartida por BOWPE (87) CALLEN
(88) y COCHRANE <89;90).
La situación se complica todavía más si se tiene en cuenta que las
tres patologías son compatibles e incluso tienen tendencia a la asociación
(91,92,93,94) Es decir sobre una endometriosis se puede añadir una infección
y un ectópico y cualquiera de las dos combinaciones entres estos tres elementos
es posible (95,96).
Siguiendo con la evolución del proceso, dejando en el abceso del
Douglas, digamos que, no diagnosticado, o mal tratado puede alcanzar
proporciones considerables y llegar a ocupar toda la pelvis, originando abcesos
pelvicos que compromenten la vida de la enferma y buscan salida al exterior
que probablemente encuentre en fase avanzada del proceso, espontaneamente
(97). Logicamente estas imágenes son la traducción de una mala asistencia
ginecológica o de una ausencia de la misma, puesto que bajo ningún concepto,
debe dejarse avanzar la enfermedad hasta estos extremos. Bien mediante
tratamiento antibiótico y medico adecuado, bien mediante la punción dirigida por
ultrasonidos, debe de impedirse la progresión de la enfermedad hasta estos
límites (98,99,100,101,102).
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Una vez tratada adecuadamente, la E.l.P. en cualquiera de sus
manifestaciones tiende a recurrir, al igual, que dejada a su libre evolución, el
organismo probablemente, aislaría el proceso y buscaría salida espontánea
para el pus. Quedan entonces las secuelas de la enfermedad, tanto menores
cuanto mejor y más tempranamente se haya tratado. (Foto X)
Clínicamente estas secuelas se manifiestan por cuadros
abigarrados de adherencias y dificultad de movilización del utero, trompas y
ovarios, a los cuales en infinidad de ocasiones se les añaden asas intestinales
unidos a ellos por multitud de bridas. COCHRA (103) LEDGER y COLS
(104;105).
La traducción ecográfica de este cuadro adherencial no tiene un
patrón claramente definido, pero podría expresarse como la persistencia de
pequeñas zonas sonoluscentes anexiales, adheridas a canto o cara posterior de
utero con asas intestinales poco móviles en las proximidades de los anejos con
bridas de unión a los mismos o a las paredes abdominales (103,106,107).
En determinadas ocasiones el liquido acumulado se hace aseptico
pero sin desaparecer , constituyendo el llamado hidrosalpinx.Se visualizan
entonces dos formaciones con dos antes pegadas a cara posterior de utero
practicamente de las mismas caracteristicas que el piosalpinx pero de menor
tamaño.
Obviamente el ecografista no sabe si el contenido de las trompas es
aseptico o no siendo el hecho de haber controlado proeviamente la masa y el
observar la disminución del tamaño de la misma, después de haber instarurado
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un tratamiento antibiotico correcto con anterioridad lo que nos incluia al
diagnostico.
La certeza absoluta de que el liquido es aseptico unicamente, se
obtiene mediante punción o laparoscopia para obtención de muestra para
laboratorio. (108)
Por este motivo, se ha introducido el término sactosalpinx que tiene
una utilidad enorme en el desarrollo de todo el proceso de E.l.P., sobre todo a
una altura en la que el clínico y ecografista no conoce si el contenido de la
secreción acumulada en el interior de la trompa, es septico ó no
Por último comentar que dentro del cuadro de E.l.P. existe una
entidad con luz propia que es el piometra, constituida por la acumulación de pus
dentro de la cavidad endometrial y que puede ser el origen de todas las
manifestaciones de la enfermedad. (109). Se caracteriza por la presencia de
una cavidad uterina real destendida por la acumulación de pus en su interior.
cuya traducción ecografica es una formación sonoluscente que separa la cara
anterior de la posterior y ambos cantos uterinos. Tiene una mayor incidencia en
el puerperio en el que los loquios y la descamación favorecen la infección
(110;111) que pueden darse en cualquier otra etapa de la vidad de la mujer sin
relación con el embarazo.
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Otros procesos, más raros han sido descritos como causantes de
imagenes similares a los de E.l.P. (112;113;114;115) pero no han sido
encontradas por nosotros. Asimismo, la asociación de E.l.P. y dispositivos
intrauterinos ha sido suficientemente descrita y documentada (1 16;1 17) como
para instaurar una vigilancia especial en busca de estos procesos infecciosos
en todas las protadoras de DIUS.
Respecto a la acción de los Dispositivos intrauterinos, se ha
comprobado un aumento de los niveles de lg G, A, M en suero y moco cervical
en las usuarias del D.l.U en relación a las que utilizan anticoncéptivos orales
(A.C.O), tras el estudio realizado en las bacterias existentes a nivel de la cavidad
uterina. También como hecho significativo: una activación del sistema
complemento C3 y C4 (118). La progesterona pudiera aumentar la barrera
funcional del cervix uterino en mujeres que utilizan anticoncéptivos orales
(A.C.O)
El D.l.U favorece la propagación de diferentes microorganismos via
cervical a los anejos, a través de los hilos del dispositivoLos maximos
responsables son entre otros: el mycoplasma, ureoplasma, gardnerella
(haemophilus), actynom¡ces y bacterias anaeróbias. Las mujeres portadoras de
D.l.U presentan, dos a nueve veces más posibilidades de presentar la E.l.P en
comparación con las que no lo utilizan o usan otros métodos. El riesgo de E.í.P
en mujeres portadoras de D.l.U aumenta en pacientes con enfermedades de
transmisión sexual (E.T.S), no influyendo tanto el solo hecho de tener el D.l.U El
14 % de adolescentes portadoras de D.l.U desarrolla la E l.P antes de los dos
años siguientes a la inserción del D.l.U (119).
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Se ha podido comprobar la existencia de E.I.P en el 0,35 % de
mujeres portadoras de D.l.U, sobre todo en los primeros veinte dias posteriores
a la implantación del dispositivo uterino (120). La reacción inflamatoria y
formación de microabcesos asociados al uso del dispositivo, favorece la
infección anaeróbia.
Requieren su extración, una vez que se ha iniciado el tratamiento
con antibioterapia, para evitar de esta forma vias de propagación. El riesgo de
infección pélvica provocado por el D.l.U, según el Centro de control de
enfermedades de Atlanta C. D. L (121):
1.- El riesgo de infección pélvica por D.l.U ha sido sobrestimado.
2.- El riesgo con D.l.U no debe compararse con mujeres que no
utilicen sistemas de anticoncepción, ya que estas son mujeres con habitos
sexuales distintos, parejas estables y embarazadas o mujeres sexualmente
inactivas.
3.- Hay que evaluar el riesgo de infección pelviana en estos casos,
relacionandolo con el modo de vida de la usuaria, sexualidad misma y
promiscuidad.
- 92 -
ABREVIATURAS
ACO Anti conceptivos orales
CDS Central Disease Control
CDL Centro Control de enfermedades de Atlanta
DCC Doppler color
OP Doppler pulsado
E.l.P Enfermedad Inflamatoria Pelvica.
E.T.S Enfermedad de transmisión sexual
E.V Ecografia Vaginal
Rl Indice de resistencia.
IP índice de pulsatilidad
OVP Onda de velocidad de flujo
S.A Salpingitis aguda
U STV Ultrasonografia transvaginal
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SINONIMIA DEFINICIONES
- Vaginitis
Latin (vagina, ae, itis). Inflamación de la vagina Por extensión se
incluye la afectación inflamatoria de la pars vaginalisdel cuello uterino y tejido
endocervical ectópico.
-Colpitis
Griego (coipos, vagina). Cuando se hace referencia al estudio
colposcópico del cuello uterino.
- Cervicitis
Termino utilizado por los clinicos Designa la existencia de una
lesión del epitelio cervical: ectópia, ectrópion, post-desgarros cervicales, o
enrojecimiento macroscópico (eritroplásia), mediante la visualización con
espéculo vaginal del cuello uterino y de las partes adyacentes, o más
selectivamente con el colposcopio de Hinselman.
-Cérvico-vaginitis
Existencia de afectación a nivel del cuello uterino y vagina, siendo
esta doble localización muy frecuente en su asociación a la hora de evaluar
lesiones a este nivel.
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VII CONCLUSIONES
1).- La ecografia a nivel abdominal tiene un papel relativo
en el diagnóstico de la EIP, habiendose podido constatar que la sensibilidad es
del 47,1, la especificidad del 57,6, el valor predictivo positivo del 59,2 y el valor
predictivo negativo del 45,4 a diferencia de la eco transvaginal.
2).- Valoramos la gran importancia que la ecografia
transvaginal (USTV) en el diagnóstico de la patologia tuboovárica.La
sensibilidad es del 82,3 %, la especificidad 84,6 %, el valor predictivo positivo
del 87,5 % y el valor predictivo negativo del 78,5 %, destacandose de esta forma
la importancia de la eco transvaginal sobre la abdominal.
3).- La USTV sirve para visualizar órganos pélvicos bajo tiempo
real, teniendo su importancia diagnóstica incluso en el comienzo de la infección
aguda, y permitiendo exploraciones adecuadas en la mayoria de las pacientes.
4).- En los casos de infección aguda, la anatomia pélvica se
muestra bastante distorsionada, junto a la imposibilidad de visualizar
correctamente los órganos extrapélvicos. Estos factores, junto a los problemas
de orientación de la USTV y el campo limitado de esta hace que sea necesario
la realización de una ecografia abdominal previa
5).- La imagen conseguida, a través de los ultrasonidos, que
definiria la afectación tubarica en general, pudiera corresponderse con:
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formaciones sonoluscentes de limites imprecisos, y bordes irregulares con
tamaño medio comprendido entre 5 y 10 centimetros.
6).- Las pequeñas alteraciones inflamatorias uterinas no fueron
detectadas correctamente a través de la USTV, como se pudo comprobar
posteriormente mediante la realización de la laparoscápia.
7) .- Los procesos causantes de falsos positivos y que pueden dar
lugar a confusión con la EIP son: los miomas, uterinos, endometriomas,
embarazos ectópicos y presenciade cuerpo lúteo cuya morfologia se presta a
confusión.
8).- Una ultima utilidad de la ecografia transvaginal, seria la de
poder puncionar los abscesos pélvicos (tuboováricos) a través de la vía vaginal,
con lo que a la vista de nuestra casuística, se ha mejordo, acortandose la
estancia media de hospitalización.
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APENDICE 1 TABLAS
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Via Hematica Tuberculosis ,etc.
Via Linfatica . Procesos sépticos , post-abortos y post
cirugia.
Via Ascendente La más importante y frecuente por transmisión
sexual
No venerea por causa yatrogena, vaginitis y
vaginosis.
Transmisión sexual por gonococia, clamydias,
mycoplasma,viriasis y otras
Tabla 1 Vías de infección
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Tabla II. Causas del aumento de frecuencia
CAUSAS DEL AUMENTO DE FRECUENCIA DE LA EIP
Resistencia de los microorgnismos a los antibióticos
Aumento de las enfermedades venéreas
Liberalización de las relaciones sexuales
Incremento de portadoras de D.l.U
Exploraciones ginecologicas más agresivas
Maniobras endouterinas
-112-
TABLA III . Factores psicologicos de la EIP
FACTORES PSICOLOGICOS EN LA E. 1. P
- Abuso sexual en la niñez a través de parientes, amigos y familia.
- Problemas emocionales en la relación de pareja.
Dispareúnia.
- Vaginismo
• Inhibición del orgasmo
Falta de deseo sexual (disminución o anulación de la libido)
Crisis depresiva y problemas personales asociados de tipo familiar.
- Abuso de alcohol y drogas.
- Somatización.
-113-
SíNDROME DE CONGESTION PELVICA
- Dolor suprapúbico difuso
- Ovarios “quisticos” dolorosos
- Dolor vaginal
- Sindrome premenstrual
- Dismenorrea
- Menorragia
- Injurgitación mamaria
- Leucorrea
- Oispareunia
- Infertilidad
- Coccigodinia
- Disuria
Tabla IV. Sindrome de congestión pélvica
-114-
Ch lamyd la Gonococo Mycoplasma
anaerobios
Etiologia
desconocida
Mardh 60% 10% 5% 15%
Deulofeu 63% 17% 8% .12%
Otros 30-60% 10-20% 10-30% 5-15%
TabIaV . Agentes etiológicos
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FUNCIONES DE LA LAPAROSCOPIA
Funciones de la laparoscópia
Establecer el diagnóstico correcto
Esclarecer la etiologia a través de las tomas
Clasificar el grado de severidad de la enfermedad
Excluir otros procesos a través del O. diferencial
Realizar control de respuesta terapeútica
Tabla VI
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PROBLEMAS OUIRURGICOS ASOCIADOS A LA LAPAROSCOPIA
Tabla VI-1. Problemas quirúrgicos asociados ala laparoscopia
- Hematoma de pared.
- Insuflación peritoneal.
- Traumatismo mecanico
- Lesión de estructuras:
- Lesión electrica térmica intestinal
- Hemorragia vejiga
- Complicaciones técnicas ureteres y y. sanguineos
-117-
CLASIFICACION CLíNICA DE LA SALPINGITIS
Estadio 1 - Salpingitis aguda sin pelviperitonitis
Estadio II - Salpingitis aguda con peritonitis asociada
Estadio III - Salpingitis con formación de absceso ( piosalpinx,
sactosalpinx, absceso tubo-ovárico)
Estadio IV Rotura del absceso
Tabla 7 . clasificación clinica de la salpingitis
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Tabla 8. Criterios de Hager para el diagnostico clinico de la EIP
E.l.P
CRITERIOS MAYORES
1) Historia o presencia de dolor en abdomen inferior
2) Dolor a la movilización cervical en la exploración (signo de Banki)
3) Dolor anexial en la exploración abdominal
4) Sospecha de masa pélvica en la clinica o ecografia
5) Antecedentes de actividad sexual en los ultimos meses
6) Subunidad beta HCH positiva
7) Ecografía no sugestiva de otra patologia
E.l.P
CRITERIOS MENORES
1) Temperatura mayor de 36 ~C
2) Leucocitos mayores a 10.500 ¡ c.c
3) V.S.G elevada
4) Tinción de CRAM de exudado intracervical con diplocos
sugerentes de Gonococo,cultivo positivo para N. Conorrhoeae o cultivo positivo
u observación al examen directo por l.F.D de Chlamydia Trachomatis
.
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Valores Eco abdominal Eco vaginal
V.positivos 16(26,6%> 28(46,6%)
y. negativos 15 ( 25 %> 22 ( 36,6%)
F. positivos 11 (18,3 %) 4 (6,6%>
F.negativos 18(30%) 6(10%)
TabIaXlX
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Eco abdominal Eco vaginal
Miomas 2 0
Endometriomas 5 2
Embarazo ectópico 1 0
Cuerpo lúteo 3 2
n = 11
TabIaXX
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n=4
Eco abdominal Eco vaginal
Cuerpo lúteo 4 1
Endometrioma 3 0
Normal 11 5
n = 18
TablaXXI
- ¡.32 -
n=6
Abdominal Vaginal
Sensibilidad 47,1% 82,3%
Especificidad 57,6% 84,6%
V.P.positivo 59,2% 87,5%
V.P.negativo 45,4% 75,5O/~
TablaXXIl
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Foto 5. Absceso tubárico bilateral Hidrosalpinx
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Foto 6. Absceso en trompa izquierda e inicio de derecha.
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